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O Signore, alza la luce del tuo volto 


sopra di noi! 


Salmo 4, 7 


Beato chiunque teme il Signore e cam - 
mina nelle sue vie, Perocchè tu man - 
gerai della fatica delle tue mani: tu 
sarai beato ed egli ti sarà bene, 


Sulmo 123. 1,2. 


nGELO Levi BIANCHINI, figlio secondogenito 
di Michelangelo e di Enrica Bianchini, 
nacque il 4 febbraio 1877 a Venezia. Tra- 
sieritosi il padre, banchiere israelita, a 
Trieste nel 1879, vi frequentò le scuole 
elementari e ginnasiali fino alla terza : 
per recarsi un anno (1888) nel Collegio 
De Barbieri a Genova a preparazione per 
l'Accademia Navale di Livorno, ove entrò nell’ au- 


tunno 1889. Vivacissimo e affettuoso , rivelò fin da 
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bambino la più svegliata intelligenza. A sette anni 
passava gia lunghe ore al tavolo per leggere i libri 
di Verne, di Assollant, di Mayne Reid e le istorie del 
Botta, del Balbo. del Sismondi, entusiasmandosi ai 
racconti avventurosi cd agli esempi di virtù patria e 
di coraggio civile in quelli ed in queste contenuti. 
A otto anni e mezzo era già ammesso nel Ginnasio 
italiano ove meravigliava gl insegnanti per la memo- 
ria prodigiosa, per l'attenzione e l'amore agli studi : 
a 12 anni e mezzo all Accademia Navale, donde 
usciva guardiamarina nel 1894, poco più che dicias- 
settenne. 

Di dirittura rara, di bontà insuperabile, credente 
semplice e puro nel Dio dei suoi padri, lavorò, stu- 
diò, operò prodigandosi, senza misura per tutti, in 
fede e in silenzio, col solo miraggio della famiglia e 
della patria che adorò sur un unico altare. Ebbe 
in verità per norma di vita “ onore, patria e fami. 
glia ,; fu modesto come conviensi a chi molto sa e 
vale; fu generoso e prode perché figlio e soldato 
esemplare. Pochi seppero quali inestimabili servigi 
avesse gia resi alla patria: non ultimo quello di aver 
salvato, con pochissimi eroi della fede italica, Vene- 
zia dal turpe progettato abbandono dopo Caporetto; 
perché non amò mai parlare di sé e delle proprie 


opere ad alcuno, nemmeno ai genitori. Bene però ne 


conobbero il raro valore il Re Vittorioso, che ne fa- 


ceva gran stima, il Governo del Re ed il Sionismo, 


Li 
che nella Siria in rivolta, ove perdette generosamente 


la vita, avevano voluto ed avuto solo in lui il con- 
sigliere più intelligente e più sereno in tutte le que- 
stioni politiche ed economiche internazionali del Me- 
diterraneo Orientale. 

Il mio compianto fratello era partito alla fine del 
luglio 1920 per la sua terza missione in Asia Minore 
di malavoglia: e sul bel battello che portava lontano 
sul mare l'onore d'Italia e il suo triste destino. noi 
ci eravamo separali con inconfessato dolore. Aveva 
tanto navigato, combattuto, sofferto durante la guerra 
che desiderava rimanere almeno un certo tempo in 
patria per dedicarsi alla riorganizzazione della “ Ri- 
vista Marittima , organo scientifico del suo Dicastero, 
alla famiglia, al Ministero della Marina stesso, ov’ era 
consigliere ricercato e ascoltato. Cedette solo , dopo 
lunga esitazione, alle premurose, vivissime insistenze 
del Ministro degli Esteri presso quello della Marina 
e presso di lui stesso. 

Fu la sua esitazione un presentimento ? Forse no. 
Egli era caro a tutti, altamente onorato da tutti, 
Italiani e Stranieri: dal Foreign Office Inglese, dalla 
Diplomazia e dalla Stampa americana, che ne ave- 


vano additata con ammirazione l’ opera, alla Con- 
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sulta Italiana, nel tempo della spedizione di Allenbey, 


di cui fece parte, che liberò Gerusalemme: dal Sul- 
LI] 


tano d Egitto; dal Senusso, che aveva portato e ri- 
portato sulla propria nave da guerra al pellegrinaggio 
della Mecca; dall'Emiro Feysal, suo amico personale 
ed ì cui Hauran inconsapevolmente lo immolarono 
all'odio contro gli odiati francesi sulla via fra Dama- 
sco e Caifa; dal Custode del Santo Sepolcro, dal Sio- 
nismo di cui era benevolo e generoso spettatore. Il 
Vaticano stesso, in più d'una ripresa, aveva rilevata 
la squisita lealtà e generosità di questo Ebreo, puro 
discendente della regalità Davidica e della ieratica 
spiritualità dei Leviti. 

Il mio strazio sa ora che egli è morto: che la 
sua salma esangue è stata abbandonata nel deserto 
al ludibrio delli sciacalli e delle intemperie: che 1 
pochi miseri resti ritrovati in affannoso pellegrinag- 
gio dalla pietà fraterna giacciono presso a me, nel- 
l'urna, si come presso ai Romani eran custodite nel 
colombario le ceneri purificate. Ma non sa, né mai 
saprà, se abbia sofferto delle ferile innocenti e in- 
giuste come quelle di Gesù Nazzareno: se abbia avuto 
tempo, nell’ ultimo guizzo della mente generosa, di 
rivedere in imagine la madre benedetta, la compa- 
gna, la tenera figlia, i fratelli, che tanto amò in vita. 


Sa che egli è perduto per sempre a questa vita ter- 


tim d, 
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rena e che solo nel di là dell’ Eterno Oriente io lo 


potrò rivedere. 


E poiché con lui più di un filo della mia grama 


vita si è infranto, ch io possa presto rivederlo, il mio 
diletto fratello, nel di là, spoglio anch'io della scoria 


grave di tanti dolori del mondo. 


Marco Levi Bianchini 


SECREZIONI INTERNE E SISTEMA NERVOSO 


di M. LAIcnEL - LAVASTINE 
Professore aggregato della Facoltà di Medicina di Parigi 
medico degli Ospedali di Parigi 


I rapporti fra secrezioni interne e sistema nervoso costituiscono 
oggi un argomento di estremo interesse. Alcune delle opere più impor- 
tanti pubblicate finora sono : la seconda edizione del bellissimo libro 
di A.BrepreL «Innere Sekretionen, ihre physiologi- 
sche Grundlagen und ihre Bedeutung fir die Pa- 
thologie» (1913) che contiene, perfettamente ordinati, specie dal 
punto di vista fisiologico e sperimentale, tutti gli studi finora compiuti 
sulle secrezioni interne ; quello di FALTA «Die Erkrankungen 
der Blutdriisen» (1912). quello di GLey «Les sécretions 
internes- BAILLIÈRE Igr4»: la monografia «Innere Sekre- 
tionundNervensystem nele«Handbuch derNenro- 
logie » di LEWANDOWSKY (Berlin 1913), l’ eccellente opera di PENDE 
Endocrinologia, 1921. 


II 


Dal punto di vista della patologia, le relazioni tra secrezioni interne 
e sistema nervuso sono lungi dall’ essere nettamente stabilite, come ri- 
«ulta dai rapporti di PENDE (1) GHEDIN! (2) PARHON (3) ai congressi 
del 1012 e 1913 e dai lavori di altri autori (4-5). Io dirò perciò volentieri 
col Filalete dei «Dialogues philosophiques» di RENAN: 
«Io ho l’ abitudine di classificare le mie idee su questo argomento in 
tre categorie. La prima, disgraziatamente molto limitata, è quella delle 
certezze : la seconda delle probabilità, la terza dei sogni. Noi ci aster- 
remo dal menzionare quest’ ultima, se vi piace, Eutifrone, quantunque 
sia quella che a noi è la più cara. » 


Ed infatti, dopo il mio rapporto del 1908 al congresso di Digione 
sui disturbipsichicidaperturbazionedelleghian- 
doleendocrine,ove io insistevo sulla loro importanza in neurolo- 
gia e in psichiatria, le ghiandole a secrezione interna, finora ignorate, 
sono divenute la preoccupazione di titti i medici : clinici, anatomo-pato- 
loghi, sperimentatori, terapeuti, i quali si sono messi a studiarle con 
passione e ad accamparle troppo facilmente. a titolo di ipotesi, ogni qual 
volta si trovano in qualche imbarazzo diagnostico. Dopo il simpatico, 
le cui perturbazioni sono state più invocate che indicate, le ghiandole 
endocrine sono diventate le « bonnes à tout faire, » nella fisio-patologia 
umana. 

Mi sembra necessario reagire contro tale eccesso. Esso tende infatti 
a prevenire contro l’endocrinologia gli spiriti critici, più col- 
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piti dal poco rigore di teorie clamorose, anzichè dal valore biologico di 
pochi fatti precisi, incontestabilmente reali ed acquisiti alla scienza. 

È necessario dunque, in questa questione dei rapporti fra secrezioni 
interne e sistema nervoso, assicurarci anzitutto sulla realtà dei fatti 
che si prospettano ; analizzarli in seguito nei loro dettagli per rintrac- 
ciarne i fattori genetici ; infine non estendere la loro portata all' infuori 
delle condizioni che li determinano, poichè l’ estrapolazione non è la 
generalizzazione. 


III. 


Dal punto di vista della patologia, come nella fisiologia, i rapporti 
fra secrezioni interne e sistema nervoso ci devono interessare solo in 
quanto sono degli stretti rapporti di causalità. Mio primo obbiettivo 
è dunaue di dimostrare che esistono, in patologia, da un verso dist ur - 
binervosicondizionatia perturbazioni endocri- 
ne e dall'altro, disturbi endocrini condizionati a 
perturbazioni del sistema nervoso. Prima però di 
stabilire questo doppio rapporto, è necessario definirne esattamente 
i termini. Disturbinervosi comprendono, secondo me, tutte le 
perturbazioni del sistema nervoso : sintomi motori, sensitivi, secretori, 
trofici, psichici con i loro correlativi anatomo-fisicochimici. Questi 
disturbi si ordinano in tre gruppi, a seconda che dipendono da funzioni 
sensorio-motrici, vegetative, psichiche. I disturbi 
sensorio-motori sono sopratutto espressione del nevrasse, i vegetativi 
del sistema vago-simpatico, i psichici della corteccia cerebrale. 

E noto che LANGLEYy, nel sistema vegetativo, ha separato dal sim- 
patico quello che egli denominò ilsistema autono mo. Quest' nl- 
timo si compone di una porzione cefalica, proveniente dal mesencefalo 
e dal bulbo (oculomore comune, pneumogastrico, corda del timpano) 
e di una porzione sacrale che si stacca dal midollo (nervi pelvici). Detto 
sistema, di cui il segmento capitale è il pneumogastrico, presenta un 
antagonismo funzionale col simpatico. 

Così, ad esempio, il simpatico dilata la pupilla, fa sporgere l’ oc- 
chio, accelera il cuore, inibisce i movimenti dell’ intestino, rilascia lo 
sfintere anale, provoca glicosuria e poliuria. 

Inversamente il sistema autonomo contrae la pupilla, rilascia la 
zonula di ZINN, rallenta il cuore, fa contrarre la muscolatura intestinale, 
secernere i succhi gastrico e pancreatico. 

EpPPINGER E HFss (6) si sono sforzati di mettere in evidenza que- 
sto antagonismo nell’ uomo con l’aiuto di prove farmacodinamiche, 
iniezioni di adrenalina, pilocarpina, atropina; essi hanno chiamato v a- 
gotonicii soggetti nei quali predomina l’attività del sistema auto- 
tomo e simpaticotonici quelli nei quali predomina l' attività 
del simpatico. 

L'adrenalina dilata la pupilla, fa contrarre i vasi, accelera 
il cuore, eleva la pressione arteriosa, produce poliuria, glicosuria ed ec- 
citabilità riflessa. 

La pilocarpina provoca salivazione, sudorazione, rossore 
della cute, aumento della peristalsi intestinale, ipersecrezione dei suc- 
chi digestivi ed enterici. 

L'atropina dilata la pupilla, arresta le secrezioni, accelera 
talvolta il cuore. 
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L'eserina, proposta da MoucEOT (7), vago-eccitatrice, rallenta 
il polso, eleva la pressione, contrae l' intestino. 

Si dice che l' adrenalina eccita il simpatico, la pilocarpina e l'ese- 
rina eccitano il sistema autonomo e che quest’ ultimo è paralizzato dal- 
l’ atropina. 

Quando un'iniezione sottocutanea di un milligrammo di 
adrenalina produce una glicosuria superiore ai 5 grammi, raddop- 
pia la quantità di orina e porta il polso ad un ritmo superiore di un ter- 
z0 alla norma, si parla disimpaticotonia. 

Quando un’ iniezione sottocutanea di un centigrammo di 
nitratodipilocarpina produce una salivazione ed una sudo- 
razione più abbondanti alla norma, si parla divagotonia. 

Quando un’ iniezione sottocutanea di un milligrammodi 
solfato neutro di atropina produce una midriasi rapida 
e prolungata con considerevole precipitazione del polso, si parla ancora 
di vagotonia. 

Quando infine un'iniezione sottocutanea di un quarto di 
milligrammo di bromidrato di eserina non produce 
rallentamento apprezzabile del cuore nè della peristalsi, si parla di 
ipovagotonia o di simpaticotonia. 

Anche il riflesso oculo-cardiaco, scoperto da ASCHNER, 
permette di renderci conto dell’ eccitabilità rispettiva del simpatico e del 
pneumogastrico. È noto che allo stato normale, una compressione eser- 
citata dolcemente senza dolore sui bulbi oculari, in posizione supina, 
dai polpastrelli delle dita, durante 30 secondi, determina pochi secondi 
dopo rallentamento del polso, abbassamento della pressione arteriosa, 
rallentamento del respiro e talvolta nausea. Il riflesso è positivo 
quando il rallentamento del polso supera le 12 pulsazioni per minuto 
primo : normale quando va da 4-12; nullo quando il rallentamento 
è nullo o inferiore alle 4 pulsazioni ;invertito quando, senza che 
intervengano emozione o dolore, il rallentamento è sostituito da un ac- 
celeramento. 

Quando il riflesso è positivo, si parla di vagotonia, quando è 
nullo o invertito, di simpaticotonia. 

In base a tali ricerche, due tipi clinici, fra i neuropatici vegetativi, 
si sono potuti nettamente individuare. 


IV. 


Una giuvanetta che si lagna di palpitazioni di cuore e di dolori pre- 
cordiali con lieve tachicardia ; di bruciori di stomaco, diarrea e crisi 
sudorali, quantunque sia piuttosto freddoiosa e soffra di freddo ai piedi ; 
che ha intense secrezioni lagrimali, soffre di nausee e tendenza a males- 
seri, sopratutto prima della mestruazione ; che ha facilmente mal di 
mare e non sopporta stare, in vettura o in ferrovia, in direzione opposta 
alla corsa ; che, con una larga rima palpebrale ha un debole esoftalmo ; 
che ha un segno di GRAEFE netto senza segno di MoEBIUSs ; che ha una 
pressione arteriosa piuttosto bassa con eosinofilia sporadica ; le cui 
pupille, piuttosto piccole, non sono ingrandite dall’ adrenalina e si re- 
stringono dopo l’espirazione (segno di SAMOGYI) ; che ha glicosuria 
alimentare adrenalinica e débacles secretorie con la pilocarpina ; nella 
quale infine l’atropina migliora in modo sorprendente i disturbi dispep- 
tici e fa sparire d' un colpo la costipazione : è una vagot onica. 
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Una donna, con forte tachicardia e scarso malessere subiettivo, 
con esoftalmo senza segno di GRAEFE ma segno di MoERIUS netto, con 
pupilla larga ma poca secrezione lagrimale ; senza sudore nè diarrea ; 
con forte perdita di capelli, tendenza ‘alla feb bre; ; che ha sempre troppo 
caldo ; che ha midriasi adrenalinica e glicosuria alimentare adrenalinica ; 
che non reagisce alla pilocarpina e mal tollera l’ atropina : è una si m- 
paticotonica. 

Questa descrizione, vera nel suo insieme, ha subito fin dall’ inizio 
numerose critiche, per opera specialmente di FLEISCHMANN ($) PoT7zI, 
EpPPINGER e Hsss (09) stessi, FALTA, NEWBURGH e NOBEL (10), FALTA 

e KaAHN (11), PETREN e THorLIxG (12), BuRstEIN, (13) BAUER (14) 
ed altri, di cui io stesso con la mia interna,signorina ROMME, all’ Ospedale 
Beauyon, ho potuto verificare l’ esattezza. 

Così noi abbiamo visto delle reazioni intense alla pilocarpina e 
pa AL ig all’ adrenalina, rivelare un’ eccitabilità esagerata 
del sistema vegetativo : uno stesso soggetto presentare, a pochi giorni 
d’ intervallo, delle reazioni differenti, ed una glicosuria adrenalinica non 
aver valore se non dupo l' eliminazione del fattore epatico. 

Debbo infine far rilevare che la terminazione «tonia» non mi 
sembra troppo felice, perchè si tratta più di una esagerazione dell’ ec- 
citabilità del nervo anzichè di un aumento del suo tono e perchè questi 
due stati sono lungi dall’ andar sempre paralleli. 

Comunque, io distinguerò nei disturbi nervosi, oltre ai disturbi 
sensorio motori e psichici, anche i disturbi vegetativi ; ed in questi ul- 
timi sia i simpatici che quelli autonomi. Noi vedremo del resto che questi 
disturbi non si allineano sempre in serie parallele così semplicemente 
come lo vorrebbe la teoria. Di più, mo!ti dei disturbi trofici osser- 
vati nelle sindromi endocrine non sono necessariameite dei disturbi 
trofici nervosi, sembra anzi che più di frequente le perturbazioni endo- 
crine reagiscono sulla morfologia attraverso un intermediario umorale, 
anzichè nervoso. Ad ogni medo, poichè nell'attuale esposizione io non 
posso dissociare, nei disturbi trofici, quelli che hanno un intermediario 
nervoso da quelli che non lo hanno, io li citerò tutti, salvo ad indicare 
in seguito come si potranno differenziarli. 


V. 


Le perturbazioni delle secrezioni interne do- 
vrebbero comprendere i disturbi di tutte le secrezioni interne ; vale a 
dire tutta la patologia umorale, per non dire addirittura la patologia 
tutta intera : poichè ogni cellula, dal punto di vista citologico, è una 
ghiandola a secrezione interna e, dopo RENAUT che aveva dimostrato 
il valore secretorio delle cellule connettive, NAGEOTTE ha messo recentis- 
simamente in evidenza, con i metodi mitocondriali, la secrezione della 
nevroglia ch'era ritenuta fino ad oggi come un semplice tessuto di 
sostegno. 

Per esser breve, ed ammettendo le tre condizioni distintive : isto- 
logica, chimica, fisiologica delle ghiandole endocrine, reclamate da 
GLEY (15) all’ ultimo congresso di Londra, io considererò, fra le secre- 
zioni interne, soltanto quelle che dipendono da ghiandole ben definite, 
fra cuì io porrò in prima linea le ghiandole vascolari sanguigne classiche : 
tiroide, paratirovide, ipofisi, surrenali, vvaio,te- 
sticolo. 
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Aggiungo però a questo gruppo anche la pineale che, nel bam- 
bino, è istologicamente e fisiologicamente una ghiandola endocrina ; i 
plessicoroidei, la cui secrezione versata nel liquido cefalorachi- 
diano è stata dimostrata da PeTTIT e Grrarp ; la prostata, di cui 
HALLION, PAPIN e MORFL (16) hanno messa in rilievo l’ azione elettiva 
sugli organi genitali, ed i paragangli simpatici, organi cro- 
maftini diversi dalle surrenali. 

Oltre a ciò, fra le ghiandole a secrezione esterna, alcune hanno con- 
temporaneamente una secrezione interna così importante da dover es- 
sere almeno segnalate : tali sono ilfegato,ilrene,ilpancreas, 
le ghiandole salivari, le nammarie, le intestinali 
di cui il processo endocrino è stato istologicamente dimostrato da P. 
Masson (17). Fra tutte queste io parlerò solo del pancreas per la 
sua partecipazione al meccanismo della glicosuria. 

Infine, fra gli organi linfoidi, gangli, timo e milza, solo il timo 
esercita, tutt'al più, una funzione secretoria. 

Io studierò dunque i disturbi nervosi legati alle perturbazioni della 
tiroide e delle paratiroidi, del timo, delle surrenali 
e dei paraganglisimpatici, del pancreas, dell'ipofisi, 
della pinealeedei plessicoroidei, dell'ovario, deltesti- 
coloe della prostata. 

In questa analisi clinica io riassumerò anzitutto in una rivista 
critica per quanto possibile breve, i disturbi nervosi esistenti nelle 
sindromi che si fanno abitualmente derivare dalla perturbazione delle 
ghiandole endocrine sopra citate, e reciprocamente 1 disturbi endocrini 
segnalati nelle sindromi nervose. 

Da questa rivista critica io trarrò gli elementi di un abbozzo 
endocrino-neurologico, nel quale, scegliendo alcuni sintomi 
nervosi , alcune sindromi endocrine vegetative, alcune sindromi nervose 
tradizionali, certi temperamenti e certi caratteri, io cercherò di dimo- 
strare, col metododelladoppia pesata, che alcuni di questi 
sono, in certi casi, determinati da una perturbazione endocrina , ed in 
certi altri sono l' espressione di una perturbazione nervosa di origine 
diversa e riflettentesi solo in via secondaria sulle secrezioni interne. 

E da questo studio sommario di un argomento così complesso ed 
ancora così oscuro, cercherò di trarre alcune conclusioni, per 
quanto è possibile chiare e probative. 


A. RIVISTA CRITICA. 


I rapporti clinici endocrino - nervosi formano a priori, due 
grandi gruppi : 

r.Idisturbinervosinellesindromiendocrine. 

2z.Idisturbiendocrininelle sindrominervose. 

Prima di passare alla critica, debbo esporre il valore dei metodi di 
investigazione che hanno permesso di stabilirli. Sarò molto breve sui 
metodi neurologici, un po’ più prolisso sui metodi endocri - 
nologici. 


a) Metodi di investigazione neurologica . 


Passo sotto silenzio i metodi clinici correnti impiegati per svelare 
i disturbi nervosi motori, sensitivi, leio-motori, secretori, trofici e psi- 
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chici, per soffermarmi alle prove sperimentali più complesse che sono 
state introdotte in clinica per mettere in evidenza gli stati detti va g o- 
toniciesimpaticotonici. Queste prove sono abase chimica 
omeccanica. Le prime sono le iniezioni diadrenalina, atro- 
pina, pilocarpina,eserina; le seconde sono la prova oculare 
auricolare o solare, che permettono di giudicare il valore dei riflessi 
oculocardiaco (18) auriculo-cardiaco e celiaco 
ipotensore (19). Ciascuna di queste prove determina una serie 
di reazioni complesse già menzionate. 

Per giudicare del loro valore come indicatori del sistema nervoso, 
si fanno tre ipotesi : 

L.a prima, che l’ antagonismo del sistema simpatico e del sistema 
autonomo è completo ; 

La seconda, che uno solo degli effetti di ciascuna di queste prove 
che si ritengono caratteristiche, è per sè solo indice dell’ orientamento 
generale di tutti gli effetti di questa data prova, 

La terza che l' orientazione della prova, così ottenuta, vale a giudi- 
care non soltanto dello stato della funzione così interrogata, ma dello 
stato dell’ intero sistema nervoso simpatico o autonomo. 

Alla prima ipotesi si può obbiettare che se la farmacodinamica 
attribuisce il sistema nervoso sudorale al sistema autonomo, nessun 
dato dell’ anatomia e della fisiologia autorizza a separarlo dal simpatico. 

Alla seconda si può rispondere che gli effetti, così spesso dissociati 
dall’ adrenalina o dell’ atropina - elevazione della pressione senza 
glicosuria o viceversa, midriasi senza acceleramento del cuore 0 
viceversa — dimostrano precisamente che dal carattere di una 
data reazione fisiologica non è permesso dedurre a priori un carattere 
omologo delle altre reazioni possibili ma non eseguite. 

A più forte ragione devesi rispondere alla terza ipotesi che non sol- 
tanto la constatazione di effetti dissociati nel senso di sistemazioni 
« vagotoniche » e « simpaticotoniche » dimostra che non è lecito, su una 
sola reazione, dare un giudizio su di essi, ma ancora che la constatazione 
fatta frequentemente anche da me stesso di effetti in senso inverso « sim- 
paticotonici » o « vagotonici » di prove diverse o persino della stessa 
prova, dimostrano per lo meno l‘ associazione o la successione di questi 
due stati del sistema vegetativo e diminuisce conseguentemente, se 
non-l’ importanza dottrinale, per lo meno l' interesse pratico di questa 
sistemazione stessa, la cui precisione ed il cui antagonismo sembrano 
esser stati esagerati. 


b) Metodi di investigazione endocrinologica. 


Questi metodi sonv clinici, anatomici, opoterapici ; 
fisiologiciechimici. Nel mio rapporto del 1908 io ho già di- 
mostrato le cause di errore inerenti ai tre primi. 

In clinica non si deve, in un complesso endocrino — nervoso, 
di cui uno dei raggruppamenti può essere più o meno frusto, prendere 
per un rapporto di causalità ciò che può esser soltanto un coefficiente di 
una stessa causa od avere, col disturbo nervoso endocrino, un semplice 
rapporto di contingenza. 

L'anatomia patologica ci offre dei preparati di inconte- 
stabile valore, ed è per questo che io ho continuato (20) ad esaminare 
sistematicamente le ghiandole endocrine dei miei malati nervosi e men- 
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tali. Tuttavia, fin dal 1908, io dicevo che bisogna, come sempre, saper 
leggere e interpretare i reperti: leg gerli, cioè riconoscere le variazioni 
fisiologiche, etniche o geografiche (21), gli errori di tecnica, le lesioni 
cadaveriche per distinguere il normale dal patologico ; interpre- 
tarli, cioè riconoscere nelle lesioni patologiche quelle che sono contin- 
genti, o sono di data recente dovute ad accidenti terminali, o non sono 
che coefficienti, cioè risultanti, analogamente ai disturbi nervosi, da 
intossicazioni o infezioni pregresse: per poter, infine, con queste lesioni 
sfuggenti alla critica, tentar di stabilire un rapporto di causalità fra 
perturbazioni endocrine e sintomi nervosi. 

Un’ ultima considerevole difficoltà rende, del resto, tali ricer- 
che abbastanza rare in buone condizioni. I disturbi ghiandolari che 
si pone ipoteticamente a base dello stato mentale consecutivo, non sono 
generalmente tanto gravi da produrre la morte. Passa così un periodo 
di tempo molto lungo fra l'inizio degli accidenti e l’ autopsia. Ora, 
da un lato, lesioni sopraggiunte possono mascherare completamente 
delle lesioni ghiandolari antiche, e, dall’ altro, sintomi psichici o nervosi, 
originatisi da un disturbo ghiandolare spesso transitorio, possono sopra v- 
vivergli indefinitamente. 

Questi esempi di sequele nervose e sopratutto mentali di una pertur- 
bazione funzionale da lungo tempo scomparsa, sono dei documenti, 
relativamente assai frequenti, della grande legge dell’ abitudine. 

Inopoterapia (22), quando si tratta di stabilire un rapporto 
di causalità fra una perturbazione nervosa e un disturbo endocrino, 
specie quando la somministrazione d’ estratto di una data ghiandola è 
stato seguito dalla scomparsa o per lo meno dall’ attenuazione della 
sindrome nervosa corrispondente, giova essere ancora più prudenti che 
in qualsiasi altra indicazione terapeutica, di cui già si conoscono le 
molteplici difficoltà. Qui infatti le cause di errore sono particolarmente 
numerose : coincidenza, azione generale sull’ organismo e sul suo meta- 
bolismo per puro effetto farmacodinamico ; suggestione, varietà degli 
estratti opoterapici secondo il loro modo di raccolta, preparazione, 
conservazione, età : variabilità della loro azione secondo le dosi, la via 
di introduzione, la frequenza della somministrazione, la differenza fra la 
loro azione e quella della ghiandola normale ; contingenza infine della 
sindrome nervosa di fronte al disturbo endocrino il quale d’ altronde può 
aver indotto tale sindrome nervosa solo con l’ intermediario di perturba- 
zioni di una o più ghiandole endocrine o persino con intermediarii 
meccanici, fisici, chimici, umorali, nervosi o psichici. 

Nel suo rapporto del 1913, GLEy è ritornato su queste cause d’ er- 
rore, insistendo sulla tossicità generale degli estratti d' organi, sulla 
loro diversità a seconda del metodo di preparazione, sull’ autolisi, pro- 
‘ venienza, modo d’ impiego, diluzione, riscaldamento, rapidità di inie- 
zione. Egli ha segnalato oltre a ciò una nuova causa d' errore, la t a- 
chifilassi (23), immunità rapida caratterizzata dal fatto che delle 
iniezioni ripetute di piccole dosi d' estratti di organo, determinano 
una immunizzazione che si produce in pochi minuti. Questo tenomeno 
della tachifilassi per un estratto d’ organo può essere provocato 
dall’ estratto di un altro organo, e viceversa. Latachifilassi 
incrociata di GLEY e Cuampy deve essere presa in considerazione 
nell’ interpetrazione dei risultati, così complessi, del trattamento a 
base di associazioni simultanee o successive di estratti ghiandolari. Da 
questo punto di vista il trattamento con gli ormoni (24) è al riparo 
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di queste cause d’ errore, poichè gli ormoni non inducono nè anafilassi, 
nè assuefazione. E questa una delle differenze, ad esempio, fra adrena- 
lina ed estratti surrenali. 

Da ultimo i nuovi metodi fisiologici, fra cui quello di 
ABDERHALDEN, esperimentato da GLEY, CLAUDE, ed altri non vanno 
pure immuni di cause d° errore. 

Il metodo di ABDERHALDEN è già stato applicato da un numero 
sufficiente di ricercatori, URECHIA (25), PESKER (26), PARHON (27), 
OBREGIA e PituLEScO (28), MARINESCO e PAPAZOLU (29), MUTERMILCH 
(30), per poter indurre dai suoi risultati una origine endocrina di nume- 
rose sindromi nervose e mentali. 

Recentissimamente, infatti, proseguendo le loro ricerche sui rapporti 
fra secrezioni interne e psicosi, PARHON e OpoBEFSCO (31) hanno descrit- 
ta una sindrome psico-endocrina caratterizzata, dal punto di vista psi- 
chico, da una grande irascibilità e da idee persecutorie male sistematiz- 
zate, e dal punto di vista sumatico da disturbi ovarici, (mestruazioni 
irregolari o amenorrea) ma sopratutto tiroidei —- congestione del viso, 
vampate di calore, mononucleosi - e da reazione di ABDERHALDEN 
positiva per la tiroide. ; 

Ora, PLAaUT ha dimostrato che nella reazione di ABDERHATL.DEN 
il caolino, il talco, il solfato di bario producono delle sostanze dializzabili 
che reagiscono alla ninidrina allo stesso modo della proteina che ha ser- 
vito alla preparazione dell’ animale e H. DE WAELE (32) ha conchiuso 
da una serie di lavori che il fermento è unico: l' antitrombina. Non 
sono poi i frammenti d’ organi o proteine che subiscono la proteolisi, 
ma invece le globuline del siero. La specificità della reazione dipendereb- 
be semplicemente dall’ iniezione preparativa che ha create le condizioni 
favorevoli all’ azione della proteina sulle globuline del siero, e sembra 
probabile che questa abbia una stretta parentela con i fenomeni di ag- 
glutinazione © precipitazione. 

Ancora più recentemente FLATOW (33) ha dimostrato che si tratta 
di semplici variazioni di fermenti proteolitici del siero. Questo studio 
degli antifermenti per la diagnosi dei rapporti endocrino-nervosi è, dun- 
que, a parer mio, molto pericoloso : ed infatti, le critiche recenti alla 
reazione di ABDERHALDEN, pur riconoscendone il grande interesse chi- 
mico, hanno giustamente messo in guardia contro la sua pretesa speci- 
ficità di fronte ad estratti di organi. 

To considererò dunque, fino a nuova prova, come nulla ogni conclu- 
sione relativa all' esistenza di un fattore endocrino basata unicamente 
sulla reazione di ABDERHALDEN. 

Il metodo fisiologico vantato da GLEY nel suo rapporto, per 
giudicare della capacità funzionale dell’ organo ammalato, consiste nel- 
l’iniettare a degli animali il tessuto alterato per vedere se esso rivela 
ancora le proprietà fisiologiche del tessuto normale. 

A priori, questo metodo sembra valido e come dice GLEY « que- 
sto genere di studi mi sembra raccomandabile, in via generale, a tutti 
i patologhi. La ricerca anatomo-patologica che permette di constatare 
le sole lesioni, dev’ essere oltrepassata. » E a titolo d’ esempio cita le 
sue esperienze sull’ azione cardio-vascolare dell’ estratto di surrenali 
di cani tireoidectomizzati paragonata a quella di estratti di ghiandole 
normali di cane, in cui non ha trovato nessuna differenza. PORAK,invece, 
che ha seguito la stessa via, è giunto ad un risultato inatteso. Estratti 
di surrenali prelevati, in attività evidentemente superiore alla norma, 
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hanno date delle reazioni cardiovascolari minori che estratti di ghiandole 
normali. Ora, poichè la reazione cardiovascolare è proporzionata alla 
ricchezza in adrenalina, bisogna conchiudere che non soltanto la ric- 
chezza in adrenalina delle surrenali non è proporzionale alla loro atti- 
vità, ma che, in dato momento, esse sono anche meno cariche in adre- 
nalina di surrenali meno attive. 

Sta di fatto che la funzione si svolge nella durata 
ed è appunto per aver trascurato il fattore t e mpo che ci si è esposti 
a derivare da questo metodo fisiologico, valido solo a priori, delle 
induzioni erronee. 

Molto migliore perchè, contrariamente al precedente, è capace di 
offrire dei dati intra vitam dei soggetti, sembra essere il metodo 
dei tests ghiandolari seguito da CLAUDE e dai suoi allievi. 
Esso consiste nell’ iniettare a dei malati i vari estratti ghiandolari, os- 
servare sistematicamente le loro reazioni e indurre, da queste. le pro- 
babili perturbazioni endocrine. Si ottengono così delle schede di 
reazione fisiologica endocrina individuale che, 
tenuto conto della complessità dei casi, possono permettere, in base al 
confronto di un grandissimo numero di fatti, se non delle conclusioni, 
almeno delle ipotesi. CLAUDE con i suoi allievi, BAuDOIN, PoRAK ha già 
applicato questo metodo con successo allo studio degli acromegalici, 
degli addisoniani e dei basedovici (34). 

Quanto ai metodi serologici, quale quello di MELTZER-EHRMANN, 
basato sul fatto che la midriasi dell’ occhio enucleato di rana in pre- 
senza di un siero qualunque indica in questo siero la presenza di adre- 
nalina, le numerose critiche riassunte da BreDL, FALTA e PORAK (35) 
ne hanno fatta già giustizia. La midriasi può dipendere da altre cause 
che non dall’ adrenalina ed è inutile insistervi. 

Ciò che importa , in sostanza, è di saper interpretare i risultati 
dei metodi clinico-opoterapico, anatomopatologico e fisiologico (tipo 
Claude). 

Io riassumerò ora brevemente i disturbi nervosi nelle sindromi 
endocrine ed i disturbi endocrini nelle sindromi nervose, perchè oggi 
sì trovano quasi da per tutto, largamente descritti. 


I. Disturbi nervosi nelle sindromi endocrine. 


Le sindromi endocrine aumentano tutti i giorni, sia che si trovino 
delle lesioni ghiandolari nette in una sindrome fino ad oggi confusa con 
altra analoga, sia che sì creino a capriccio teorie endocrine a proposito 
delle più svariate affezioni di origine ignota. La prima maniera è le- 
gittima per quanto di delicata interpretazione: è nota infatti la 
frequenza delle lesioni delle ghiandole endocrine nelle autopsie più 
diverse. La seconda è singolarmente ingannevole quando si basa sola- 
mente su analogie sperimentali o cliniche, su discutibili constatazioni 
anatomiche, umorali o terapeutiche. Esempi della prima sono la sindro- 
me adiposo-genitale da lesione ipofisaria e la macrogenitosomia precoce 
da tumore della pineale. Esempi della seconda sono le teorie endocrine 
del mal di mare, dell’ isteria, della malattia di PAGET, del colera. 

Sui primordii, in un’ epoca che si potrebbe dire monoendo- 
crina,siriconduceva ogni sindrome alla lesione di una sola ghiandola : 
il Basepow alla tiroide, l'’AppIson alla surrenale, l’acromegalia all’ ipo- 
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fisi, ed in ogni ghiandola non sì vedevano che dei disturbi in più o in 
meno (periodo quantitativo). 

Tuttavia , dopo molti altri, già io avevo presentata nel 1905 con 
THAON una basedowica con mixedema, che non poteva spiegare la 
semplice teoria quantitativa ; e fin dal 1904 (36) con BALLET, a propo- 

sito di una acromegalica con ipertrofia dell’ ipofisi, della tiroide e 
delle surrenali io tentavo di spiegare queste reazioni ghiandolari con 
le correlazioni funzionali delle ghiandole endocrine ed emetteva l' ipo- 
tesì di un processo umorale. Poco dopo anche CLAUDE (37) insisteva 
sull’ esistenza di più reazioni endocrine negli acromegalici. 

A questo periodo monoendocrino organicoquan- 
titativobhafattoseguitoil periodo poliendocrino che si fa 
datare dalla importante memoria di CLAUDE et GoUGEROT (38) sulle 
sindromi plurighiandolari a proposito di un tubercoloso con insufficien- 
za testicolo-surreno-tiroidea. 

Tuttavia, già il 24 giugno di quell’ anno, nel mio corso al Laennec 
sulla anatomiaefisiologiamedica dellesecrezioni 
io facevo una lezione, pubblicata più tardi (39)sullecorrelazio- 
nidelleghiandoleasecrezioneinternaelorosin- 
dromi plurighiandolari e RÈnoN teneva, al NECKER, un 
corso aditcci (40). 

Da allora in poi non si parla che di sindromi plurighiandolari, per- 
chè effettivamente i disturbi non sono quasi mai, per non dire mai, 
esclusivamente limitati a una ghiandola. Tuttavia, dopo di esser stati 
troppo semplicisti, si è passati all’ eccesso opposto. Ora, il fatto che 
allo stato morboso le perturbazioni endocrine provocano dei risentimenti 
ghiandolari multipli — allo stesso modo come nello stato normale le cor- 
relazioni ghiandolari concorrono all’ armonia umorale - non è ancora 
sufficiente ragione per parlare di sindromi plurighiandolari ogni qual 
volta si trovino contemporaneamente ammalate due ghiandole endo- 
crine. 

Ma v' ha di più. Le sindromi endocrine classiche, quali il BAseDoW, 
l’ ADDISON, il diabete insipido, suono spesso legate ad una lesione micro- 
scopica della tiroide, delle surrenali, “del pancreas, talvolta queste man- 
cano del tutto ed allora è giuoco forza ammettere un disturbo del si- 
stema nervoso agente su queste ghiandole. E ciò appunto ch’ io mi sono 
sforzato di dimostrare nella mia tesi sul Plesso solare(41), ove, a 
lato di sindromi di AppISON con lesioni macroscopiche delle surrenali, 
ne ho pubblicate delle altre senza queste lesioni. Come allora dicevo, 
una sindrome, essendo l’ espressione clinica di un perturbamento di 
funzione, può venire realizzata tanto da una lesione della ghiandola 
che concorre a tale funzione, quanto da una lesione del sistema nervoso 
regolatore della ghiandola stessa. Alla contingenza lesionale si oppone la 
necessità funzionale ; e tutti i casi che non spiegano la teoria organicista 
sì raggruppano facilmente nella teoria fisiologica, molto più compren- 
siva e logica. Così, alla spiegazione organ icistauniendocri- 
naquantita tiv a, la più antica e la più semplice si deve saper 
sostituire la spiegazione fisiologica mono- o pluriendo- 
erina quantitativa o qualitativa. 

Riassumendo, si deve affermare che le sindromi endocrine possono 
dipendere non soltanto da una lesione della ghiandola corrispondente 
o del suo sistema nervoso regolatore, ma anche da un perturbamento 
dell’ una o dell’ altro, di origine infettiva o tossica ; che il disturbo ghian- 
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dolare può essere non soltanto qualitativo, ma quantitativo ; può riflet- 
tersi non su una sola ghiandola ma su parecchie ed in quest’ultimo caso, 
ora con predominio su una o più, ora, senza alcun predominio clinica- 
mente apprezzabile. Io enumererò dunque le sindromi monoendocrine 
e quelle poliendocrine, dividendo queste ultime in due gruppi a seconda 
che vi si distingue o non un predominio di certe ghiandole. 

Da questa enumerazione di sindromi endocrine risulterà con evi- 
denza il fatto che esistono dei disturbi nervosi endocri- 
nogeni. Più delicata sarà l’ interpretazione dei fatti dal punto di 
vista delia teoria della scuoladi Viennala quale, paral- 
lelamente alla divisione del sistema vegetativo in simpatico ed autonomo 
e dopo aver ammesso dei rapporti di eccitazione o di inibizione delle 
diverse ghiandole le une sulle altre (schema a triangolo di EPPINGER, 
FALTA e RUDINGER riprodotto ovatigie) divide queste in due gruppi 
di cui il primo, costituito sopratutto dalle surrenali, dalla tiroide e dal- 
l’ipofisi ecciterebbe il simpatico ; il secondo, formato sopratutto dal 
pancreas e dalle paratiroidi, ecciterebbe il sistema autonomo. 


A. SINDROMI MONOENDOCRINE. 


In questo capitolo espongo l’ insieme dei disturbi nervosi osservati 
nelle diverse sindromi considerate come dipendenti dalle ghiandole 
seguenti: tiroide, paratiroidi, timo, surrenali, paragangli simpatici, 
pancreas, ipofisi, pineale, plessi coroidei, ovario, testicolo, prostata. 


1. Mixedema: arresto di sviluppo, nanismo, infantilismo, 
infiltrazione tegumentaria, torpore mentale, ideazione lenta, apatia, 
pigrizia, lentezza, sonnolenza, taciturnità, dappocaggine. Voce lenta, 
monotona, rauca, nasale ; polso piccolo, rapido, irregolare, talvolta, 
iperteso ; costipazione, urine scarse, ipotermia, freddolosità ; cefalea, 
riflessi rotulei deboli, non glicosuria alimentare, talvolta cpilessia. 

2. SINDROME DEL BASEDOW.: tachicardia, aritmia, angoscia, pnl- 
sazione delle arterie del collo, esoftalmo, lagrimazione. Segni di GRAEFE 
(mancanza di sinenergia dei movimenti della palpebra superiore e del glo- 
bo), di STELLWAG (allungamento della rima palpebrale e chiusura in- 
completa degli occhi), di MoERIUSs (difficoltà della convergenza); paresi 
faciale, debolezza delle gambe, epilessia, accidenti transitori di tetania, 
crampi, tremori, nevralgie fronto-auricolari, coliche, vampate di calore, 
sudori profusi,termofobia, vasodilatazione della pelle, stria meningitica, 
dermografismo (42); edemi transitorii, pigmentazioni, orticaria, cal- 
vizie, diminuzione della resistenza elettrica, poliuria, albuminuria, 
glicosuria, anoressia, bulimia, vomiti, ptialismo, ipercloridia, diarrea, 
accelerazione respiratoria, segno di BRrysoNn (impossibilità di eseguire 
inspirazioni forzate), soffocazioni, amenorrea, atrofia delle mammelle 
dimagrimento, agitazione, instabilità emotiva, volubilità, insonnia, 
emotività, impressionabilità, inquietudine, ansietà, collera e, talvolta, 
nevrosi d’ angoscia, ossessioni, melancolia ansiosa, ciclotimia, eccita- 
zione, depressione, mania, malinconia, confusione mentale, epilessia. 

SAINTON (43) ha trovato nei basedowici ora dei sintomi simpatico- 
tonici, come esoftalmo, midriasi adrenalinica, secchezza lagrimale , 
tachicardia violenta, glicosuria, reazione all’ adrenalina, riflesso oculo- 
cardiaco assente o invertito ; ora dei sintomi vagotonici come poco esof- 
talmo con allargamento della rima palpebrale, GRAEFE positivo, iper- 
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secrezione lagrimale, sudori abbondanti, diarrea, tachicardia lieve, non 
glicosuria alimentare, reazione alla pilocarpina e riflesso oculo-cardiaco 
positivo ; ora un miscuglio dei due tipi. Ammette di conseguenza tre 
forme : simpaticotonica, vagotonica, mista (44). 

Questa mi pare la regola. Io posso dire ,per di più, di aver osservato 
un caso in cui il riflesso oculocardiaco fu a varie epoche ora positivo, ora 
normale, nullo e perfino invertito. 

3. Insufficienze tiroidee diverse dal mixede- 
ma: infantilismo, obesità, sindrome di DERCUM, pseudolipomi, calvizie, 
canizie precoce, sclerodermia, orticaria, prurito, erpete recidivante, edemi 
transitorii, emicrania, asma, costipazione , enterocolite mucomembra- 
nosa, acrocianosi, sindrome di RAYNAUD, eritrosi localizzata, asma na- 
sale, tolleranza glicosurica, instabilità genitale, ipertrofia mammaria, 
freddolosità. 

4. Instabilità tiroidea di Lforotp LÉévI e H. DE RoT- 
SCHILD : 

a) con disipotiroidismo predominante: freddo- 
losità, calvizie, cefalea, disperazioni, pianti, stordimenti, edemi passeg- 
geri, dolori, soffocazioni, brividi, vampate di calore alle mestruazioni. 

b) con disipertiroidismo predominante: ma- 
grezza, scpravigli sviluppati, vampate di calore, febbiilità, batticuore, 
spasmi intestinali, irritabilità, emotività, fobie, inquietudine, emicra- 
nie parossistiche, asma, iperidrosi, disidrosi, tremore. 

c) senza predominanza: freddolosità, brividi, emicranie, 
scariche ripetute, dolori ambulatorii, diffusi, hemmage (russare), rossore 
del sopracciglio, nevralgie catameniali, angosce, larga apertura delle 
palpebre, gonfiezza dei piedi, variabilità di volume delle estremità, 
tremore, crisi nervose, isteria. 


2. Paratiroidi. 


1. Tetania (45): formicolio e rigidità delle dita, spasmi tonici 
intermittenti dei flessori degli arti, rossori, edemi fugaci alle giunture, 
riflessi tendinei normali o forti, dispnea, tachicardia, febbre, salivazione, 
vomiti, diarrea ; segni di TROUSSEAU (mano di ostetrico per compres- 
sione del braccio) di C4vosTEK (contrazione brusca e fugace dei pellicciai 
della faccia per percussione lieve del faciale sul tragitto auricolo-labiale 
e di Wriss (contrazione brusca del frontale, dell’ elevatore del soprac- 
ciglio e dell’ orbicolare delle palpebre, per percussione lieve della branca 
temporale del faciale a livello dell’ angolo orbitale esterno) ; ipereccita- 
bilità dei nervi alle correnti galvaniche e particolarmente alla chiusura 
della corrente negativa e all’ apertura della corrente positiva. 

2. Sindromedi PARKINSON ? (46); tremore, rigidità muscolare, 
propulsione, dolori reumatoidi : sensazione di calore, riflessi tendinei 
forti, vasodilatazione, sudori, edemi, lentezza cerebrale, depressione psi- 
chica, vertigini. 


3. Timo. 
1.Sintomi vagotonici della sindrome di BAase- 


DOW ? (47): sudori profusi, palpitazioni, linfocitosi, eosinofilia, sensa- 
zione di debolezza. 
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2. Miastenia di ERB-GOLDFLAM? (I): cefalea, ptosi, oftal- 
moplegia esterna, paralisi mobili e fugaci predominanti alla testa, nuca ; 
reazione elettrica miastenica di JoLLy (stanchezza muscolare da ecci- 
tazione tetanizzante). 

3. Idiozia timopriva; KLose e Voc (48). 

4. Tetania? BAscH (49). 


4. Surrenali. 


I.Sindromedi Appison einsufficienzasurrenale: 
astenia, ipotensione arterinsa, nausee al risveglio, vomito mattutino, 
dolori lombari, melanodermia , stria bianca di SERGENT, amiotrofia 
(50), abulia, tristezza , e talvolta tetania, epilessia, mioclonia (51), 
convulsioni, paralisi periodiche, deliri, confusione, coma, morte improv- 
visa. 

2z Sindrome genito-surrenale: pseudoermafroditi- 
smo femminile esterno con caratteri sessuali esterni virili, virilismo sur- 
renale : amenorrea, ginecomastia, adiposi con comparsa di smagliature, 
tutti segni di maturità femminile ; oltre a ciò ipertrofia clitoridea, 
ipertricosi a sistemazione mascolina, voce maschile, iperstenia muscola- 
re e nervosa, carattere violento « disturbi dell’ affettività e dello stato 
mentale che possono giungere fino all’ inversione sessuale » GALLAIS 
(52): ipertensione arteriosa, arteriosclerosi, glicosuria. « In pari tempo, 
aggiunge GALLAIS (53), insorgono fenomeni nervosi e mentali bizzarri, 
molto prossimi, talvolta, all’ agitazione maniacale. L’ istinto sessuale 
devia, il carattere si trasforma e diviene violento, autoritario e compa- 
iono crisi d’ angoscia. Nel corso di queste crisi e nei loro intervalli si 
notano dei fenomeni vasomotori. » 


5. Paragangli simpatici. 


Cellule cromaffini del plesso solare, paraganglio aortico di ZUCKER- 
KANDL, paraganglio cardiaco di WiesEL e WIESNER, ghiandola caroti- 
dea di oe ghiandola coccigea di LUSCKA, paraganglio timpanico 
sono, per la maggior parte,(54) degli organi cromaffini e, a questo titolo, 
dipendenti dal sistema surreno-simpatico. Le loro perturbazioni, dal 
punto di vista delle sequele nervose, non hanno ancora, per quanto mi 
sappia, una fisonomia particolare o conosciuta. 


6. Pancreas. 


Diabete zuccherino: glicosuria, poliuria, polifagia, po- 
lidipsia, nevralgie, prurito, impotenza, costipazione, saliva rara, sudore 
raro, cute secca, atrofia testicolare, amenorrea, abolizione dei riflessi 
tendinei, ipertensione arteriosa, astenia, cefalea, sensibilità al freddo, 
mal perforante, sincopi, attacchi comatosi o apoplettiformi, paralisi, 
vertigini, dispnea asmatiforme, pseudo-angina pectoris, narcolessia, 
depressione, apatia, ipocondria, coma. 


(1) La coincidenza molto frequente di un grosso timo nei miastenici 
è certa. CLAUDE (Acad. de méd. giugno 1914) ammette all' origine di certi 
casi delle lesioni timiche. 


Lie] 
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7. Ihofisi. 


I.Sindrome adiposo-genitale di FRoFLICH: adipo- 
sità, arresto di sviluppo o regressione delle ghiandole genitali, degli 
organi genitali e dei caratteri sessuali secondari corrispondenti ; son- 
nolenza. 

2. Sindrome di insufficienza ipofisaria di RÉ- 
NON ET DELILLE (55) ; tachicardia, instabilità del polso, ipotensione ar- 
teriosa, insonnia, anoressia, sensazione penosa di calore, esagerazione 
della secrezione sudorale. 

3. Acromegalia: «ipertrofia singolare, non congenita, delle 
estremità superiori, inferiori e cefalica » cefalea, amenorrea, riflessi 
tendinei mai esagerati, aritmia, sincope, sudori, poliuria, glicosuria, im- 
pressionabilità al freddo, nevralgie, acroparestesie, crampi, spasmi, 
senso di sfinimento, irritabilità, tristezza. 

4. Gigantismo: «acromegalia dei soggetti a cartilagini 
epifisarie non ancora ossificate »; impotenza, amenorrea, mollezza, pue- 
rilismo, abulia, astenia, glicosuria, poliuria. 

5. Diabete insipido??? (1) poliuria, polidipsia. 


S. Pinecale. 


i. Macrogenitosomia (2): accrescimento anormale della 
statura, sviluppo genitale e sessuale prematuro con caratteri sessuali 
secondarii, ipertricosi, precocità di spirito esagerata. 

2. Adiposità pineale (3): obesità diffusa. 


o. Plessi coroidei 


Idrocefalia: ipertensione del liquido cefalorachidiano , ri- 
produzione rapida, sindrome nervosa e mentale di ipertensione ventri- 
colare, obnubilazione, idiozia. 


IO. Ovario. 


1. Infantilismo: amenorrea, assenza di caratteri secondari 
sessuali femminili, obesità, pelo scarso, puerilismo. 


(1) Sarebbe legato ad un’ alterazione del lobo intermedio dell’ ipofisi 
e dell’ infundibulum. Harvey CusHinG, The Pituitary body and its 
desorders - Lippincott C.° Philadelphia a. Londres 1912 ; ma Camus 
e Roussy -Soc. de biol 1914 passim, lo hanno riprodotto sperimentalmente 
per lesioni della sostanza grigia del tuber cinereum in vicinanza dell’ infun- 
dibulum. Essi negano nel cane qualsiasi importanza all'ipofisi nel determi- 
nismo del diabete insipido. Presse méd. 8, 7-1914. p. 517. 

(2) Questa sindrome di PELLIZZI, OGLE, OESsTRICH e SLAVYK, FRANKL - 
Hocwart, GuTZzZEIT, Hupovernig, RayvMonp e CrauDpE, MARBURG 
CoLLIN e HeucER- R. Neurol. 30, 5, 1914 p. 729, sarebbe legata alla 
distruzione della pineale per tumore, nei bambini. AI contrario, per GAr.- 
LAIS, la pineale sembrerebbe avere una importanza funzionale analoga 
a quella della cortico-surrenale, loc. cit. 

(3) L’ adiposità pineale di Marpurc sarebbe legata ad un « iperpinca- 
Lsmo 4? 
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2. Insufficienza ovarica acquisita: A.- vasodi- 
dilatazione periferica, crisi di calore subiettive, sudori, tachicardia con- 
tinua o parossistica, palpitazioni, ipertensione arteriosa, insonnia, 
cefalea, nevralgie facciali, lombaggine, astenia neuro-muscolare, insta- 
bilità della memoria, irritabilità, snervamento, crisi isteriche ; esage- 
razione dell’ istinto sessuale ?, più spesso assente o invertito; obesità, 
inquietudine, ansietà ; fobie, impulsioni, gastrospasmo, costipazione, 
vomiti, vertigini, sincopì. 

B. © CRISI VAGOTONICHE » prima delle regole e all’ inizio della gravi- 
danza; pallore, tendenza sincopale, nausee, vomiti, costipazione, abbas- 
samento della tensione arteriosa, polso abbastanza lento, riflesso oculo- 
cardiaco positivo, segno di SAMOGYI, depressione psichica particolar- 
mente legata all’ evoluzione del corpo giallo. 

Non si devono confondere queste crisi premestruali o 
gravidiche iniziali con il disipertiroidismo reat- 
tivodellamenopausa fatto di vampate di calore, sudori, iper- 
tensione, tachicardia parossistica, palpitazioni, ansietà. 

3. Iperovarismo (DALcHÈ 57): pubertà precoce, mestrua- 
zioni abbondanti, dolori prima e durante i primi giorni delle regole, 
leucorrea intermestruale, istinto sessuale sviluppato, variabilità del 
desiderio sessuale in rapporto alle regole, sopracciglia bene sviluppate, 
magrezza, pallore, seni piccoli, bacino largo, arti inferiori rotondi, il 
cui volume contrasta con quello degli arti superiori, ipotensione arte- 
riosa, bisogno d’ azione e di movimento, snervamento, tendenza alla 
loquacità, crisi erotiche. 


II. Testiroli. 


i.Infantilismo: mancanza di sviluppo degli organi genitali 
maschili, assenza dei caratteri sessuali secondari, obesità, pelo scarso, 
lunghezza degli arti inferiori, piccolezza del cranio, puerilismo. 

2. Insufiicienza testicolare acquisita (1): au- 
mento della statura, diminuzione del sistema pilifero, aspetto glabro 
del volto, tendenza all’ obesità, ginecomastia , frigidità, impotenza, se- 
nilità, ipertensione arteriosa ?, astenia. 

Î tipi di insufficienza testicolare sarebbero, secondo REBATTU 
e GRAVIER (58), i seguenti: 

I.L'infecondo. 

2. Ilgigantismo eunucoide perchè la secrezione inter- 
na del testicolo non si stabilisce che tardivamente. 

3. L'eunuchismo da castrazione, caratterizzato dal giganti- 
smo e dall’ aspetto infantile. 

4. L'’infantilismoreversivo di GANDU, specie di ases- 
sualismo, con attenuazione dei caratteri sessuali secondari ed un certo 
grado di obesità, da disturbo testicolare tardivo nell’ adulto : 

5. Di siperdiastematia: arti inferiori corti e cranio vo- 
luminoso, sistema pilifero sviluppato, sopratutto i mustaccni, magrezza, 


(1) Il geroderma genito-distrofico di RuMMo e FERRANNINI starebbe 
ai testicoli come il mixedema acquisito sta alla tiroide. 
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persistenza della giovinezza (1), non ipertensione arteriosa, carattere 
virile, attività, energia morale e fisica. 


12. Prostata. 


r. Insufficienza prostatica: astenia, diminuzione 
della potenza virile, neurastenia, talvolta suicidio. 

2. Ipertrofia della prostata: (coincide spesso con la 
insufficienza), ipertensione arteriosa, rallentamento del cuore, emorra- 
gie cerebrali, eccitazione genitali : ( IL' estratto prostatico è ipotensore 
e cardiomoderatore (59) : la sua iniezione è seguita da vaso-dilatazione 
cerebrale (00). 


B. SINDROMI POLIENDOCRINE 


a) Apredominiotiroidco: 

I. Basedowici con ipertrofia timica e sintomi vagotonici ; 
sclerodermia e tetania, amenorrea, sindrome di AbDISON ; acromega- 
lia ecc. 

2. Mixedematosi con ipertrofia timica, tetania, acrome- 
galia, sindrome di ApbIsoON, amenorrea, infantilismo, ipertrofia mam- 
maria ecc. 

3. Acromegalicio insufticienti ovariche con svariati disturbi 
psichici, nervosi, vasomotori, trofici ecc. rientranti talora nella serie 
mixedematosa, talaltra nella serie basedowica. 

b) A predominioovarico (061). 

1. Reazione tiroidea all'insufficienza ovarica: tachi- 
cardia, palpitazioni, sudori, irritabilità nervosa, vertigini, orine scarse, 
tremore, ansietà ecc. 

« Non si può in tal caso esimersi dal rilevare, dicevo già nel 1908, che 
fra tali manifestazioni nervose ed il quadro delle forme attenuate del 
gozzo esoftalmico, le ditterenze sono assai lievi. Questa concezione pa- 
togenetica apre il campo a deduzioni terapeutiche di notevole impor- 
tanza. Noi possiamo chiederci se contro ai disturbi nervosi e psichici 
della menopausa fisiologica, che riproducono punto per punto, i 
sintomi della serie base do vica, non sia il caso di istituire una te- 
rapia antibasedowica, ad esempio con ematoetiroidina ». Da allora, i 
numerosi successi ottenuti con tale trattamento hanno pienamente 
confermata l’ esattezza di questa idea. 

2.Disiperovarismo degli ipotiruvidi (62): anticipa- 
zione, durata eccessiva,abbondanza delle regole, menorragie, metrorragie. 

3. Disturbi tiro-ovarici nello stesso senso: 
sia l’ insufficienza ovarica nella serie mixedematosa, sia il disiperovari- 
smo nella serie basedowica; in ogni caso i disturbi nervosi dei distiroidei 
sono modificati da tutti i momenti del ritmo ovarico, qualunque essi 
siano. 

c) A predominioipofisario: 


{1) lo ho chiamato questo sintomo, che osservai già da molt' anni, 
nei dementi catatonici (ed in alcuni paranoidi) « eboidismo ». (Levi 
Bianchini, Monogenesi e varietà cliniche della demenza primitiva — Ricerche 
e studi di Psich. nenrol. ecc. dedicati al prof. F. Morselli — Vallardi, Milano 
10006), L. B. 
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rt. Giganti infantili con le loro varietà cliniche : femminilità 
eunuchismo , criptorchidia, pseudo-ermafroditismo femminile, puerili- 
smo mentale. 

2. Acromegalici con sindromi deficitarie, mixedema, in- 
fantilismo, amenorrea, obesità, astenia. 

3. Acromegalici con sindromi di iperattività, più o meno 
alterata, sinergica 0 compensativa : gozzo semplice o esoftalmico, iper- 
tensione arteriosa o ateroma, secrezione lattea. 

4. A predominio surrenale: 

I. Addisoniani con amenorrea, impotenza, freddolosità, tetania o, 
al contrario, gozzo esoftalmico. 

2. E molto spesso basedowici, acromegalici, giganti, con glicosuria 
spontanea, alimentare o solamente adrenalinica, quest’ ultima potendo 
in certi casi far supporre un certo grado di iperattività surrenale. 

e) senzapredominio marcato: 

Caso di CLAUDE E GOUGEROT : perdita dei caratteri sessuali, viso 
da vecchiotto, cute ingrossata, rugosa, pigmentata ; freddolosità, man- 
canza di sudori, astenia, ipotensione arteriosa, tetania ; atrofia testi- 
colare, prostatica, surrenale, tiroidea e fors' anche paratiroidea. 


Per abbracciare ora in uno sguardo d' insieme questi disturbi ner- 
vosi osservati nelle sindromi endocrine, io li riunisco in cinque gruppi : 
disturbi motori, sensitivi, vegetativi, psichici, ai quali aggiungo i risul- 
tati delle prove simpatico-vagotoniche e cioè : 

1. Motilità (tono, stenia, riflessa, volontaria). 

2. Sensibilità (specifica, generale). 

3. Vago-simpatico: 

a) cenestesi (generale, fame, sete, genitale) 

b) leio-motricità (pupilla, vasomotori, pilomotori, cromatomotori, 
leiomotori propriamente detti, tensione arteriosa). 

c) ritmo cardiaco 

d) secrezioni digestive (salivare, gastrica, epatica, pancreatica, 
intestinale), cutanee (sudore) urinarie (acqua, zucchero), endocrine. 

e) Eutrofia. 

4. Psichismo: ritmo, affettività, emotività, attenzione, me- 
moria, intelligenza, attività, sonno, istinti (sessuale). 

5. Prove sim patico-vagotoniche: adrenalina, atro- 
pina, eserina, pilocarpina, riflesso oculocardiaco. 

Ora a parte le prove simpatico-vagotoniche, mentre è molto facile 
rispondere con + o con — ai vari quesiti concernenti lo stato nervoso 
già descritto, quando siano in questione i sintomi tiroidei, ciò 
riesce invece impossibile a farsi in modo altrettanto completo per tutte 
le altre sindromi, delle quali solo le ovariche, dopo la tiroidee, of- 
frono ancora delle risposte sufficientemente precise. Un solo complesso 
funzionale è offeso in tutti: l’eutrofismo; ma proprio a proposito 
di questo io ho indicato che molti dei suoi disturbi, legati alle perturba- 
zioni endocrine, potevano svolgersi indipendentente dal sistema nervoso. 

Una prima conseguenza si può trarre da quanto esposto : e che cioè 
sonoanzituttolesindromitiroidee,edopo di que- 
stele ovariche, quelle che siaccompagnano con 
maggiore frequenza a disturbi nervosi. Esiste 
dunque una differenza enorme fra le varie ghiandole endocrine dal punto 
di vista delle sequele nervose indotte dalle loro perturbazioni : come è 
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da notare pure che l’ importanza dei rapporti tireo-ovarici spiega per sè 
stessa le variazioni, nei due sessi, di una parte delle reazioni neurologiche 
e sopratutto psicopatiche da questi presentate. 

D’ altra parte, studiando i diversi raggruppamenti dei disturbi 
nervosi endocrini sopra enumerati, sembra già assodato che i disturbi 
psichici predominano nelle sindromi tiroidee, i vagosimpatici nelle ti- 
roidee ed ovariche, quelli infine della motilità neuromuscolare striata, 
nelle sindromi tiroidee, paratiroidee, timiche e surrenali. Non soltanto 
adunque le sindromi endocrine sono lontane dall’ essere egualmente 
ricche in elementi nervosi, ma esse anzi dimostrano una certa relativa 
elettività verso i citati elementi. 

Resta ora a ricercare le ragioni di queste variazioni di correlazione 
e penetrare più addentro nel meccanismo patogenetico ; in una parola, 
a darne lainterpretazione più plausibile. 

Fra i sintomi nervosi — motori, sensitivi, vasomotori, secretori, 
trofici, psichici — osservati nelle sindromi endocrine già enumerate, 
tutti sono concordi ad ammetterne alcuni come direttamente causati 
dalla perturbazione delle secrezioni interne : così la tachicardia e la 
vasodilatazione attiva sono causate da un disturbo della tiroide nella 
sindrome di Basepow, come 1’ astenia e l' ipotensione arteriosa lo sono 
da un disturbo della surrenale nel morbo di AppIson. Questi disturbi 
ghiandolari possono, è vero, essere a loro volta secondarii ad una pertur- 
bazione nervosa : ma di questi tratterò nel prossimo capitolo. Ciò che 
ora mi sembra dimostrato è il apportoendocrino-nervoso 
cioè l’esistenza di disturbi nervosi di origine en- 
docrina. 

Il rapporto endocrino nervoso diretto presenta 
numerosi esempi clinici e sperimentali : tachicardia dei basedowici, 
ipotensione degli addisoniani, midriasi consecutiva ad instillazione 
nella congiuntiva di adrenalina ecc. 

Irapportiendocrinonervosiindiretti sono spes- 
so estremamente difficili a precisare ed è precisamente nel loro studio 
che sono compendiati i lati più scabrosi della questione. 

Io divido questi rapporti in quattro categorie. 

Una prima categoria comprende i rapporti endocrino- 
nervosi indiretti attraverso un intermediario mor.- 
fologico evolutivo. Così una lesione del corpo tiroide insorta 
sin dalla prima infanzia, fors' anche in utero (03), arresta lo svi- 
luppo generale dell’ organismo e ostacola di conseguenza la comparsa 
dei caratteri sessuali secondarii con tutte le sue conseguenze. Il disturbo 
ghiandolare, svoltosi in utero, nell’ infanzia o nell’ adolescenza, si 
ripercuote sullo sviluppo dell’ intero organismo. Il rapporto è essenzial- 
mente di dominio ontogeneticoo morfologico. l disturbi nervosi 
secondari risultano da anomalie strutturali, esse stesse se- 
condarie alla lesione ghiandolare. 

Una seconda categoria, analoga alla prima, comprendei rapporti 
endocrino-nervosi indiretti attraverso un inter- 
mediario morfologico umorale. Così, in via normale, 
la soppressione della funzione ovarica alla menopausa induce delle 
modificazioni perfettamente conosciute nell’ organismo femminile e la 
cui esagerazione determina, oltre ad altri disturbi, dei sintomi trofici 
quali l’ accumulo di adipe sottocutaneo e lo sviluppo del sistema pilife- 
ro. Questo esempio può servire alla co mprensione di una terza categoria, 
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quella dei rapportiendocrino-nervosiindiretti at- 
traverso un intermediario umorale. Essi sono oltre- 
modo frequenti e si spiegano senza difficoltà con le correlazioni fun- 
zionali dipendenti ora dagli ormoni, ora, e forse più di sovente, dalle 
modificazioni del metabolismo generale - ad esempio perdita di cal- 
cio (6.4) - rivelate dalla perturbazione umorale o direttamente dalla stessa 
causa prima di questa. 

Per dare un esempio, l’ ipertensione arteriosa dei basedovici sem- 
bra essere collegata al fatto che il loro sangue contiene una quantità 
di adrenalina superiore alla normale. ASHER e de RopT la spiegano 
nel seguente modo : l’ ipersecrezione tiroidea rinforza |’ azione dell’ a- 
drenalina ; per via indiretta gli apparecchi terminali del simpatico 
possono trovarsi in istato di eccitazione e poichè i nervi secretori delle 
surrenali appartengono al simpatico, ne può derivare una ipersecrezione 
di adrenalina. Inversamente, per spiegare la tachicardia, bisogna in- 
vocare un altro fattore che non quello sperimentale ; poichè |’ esperi- 
mento dimostra che solo i prodotti di secrezione tiroidea normali 
aumentano l’ eccitabilità dei nervi autonomi. 

Una quarta categoria è costituita dai rapportiendocrino- 
nervosi indiretti attraverso un intermediario 
nervoso. Questo intermediario è eccitato ora fisiologica- 
mente, ora psicologicamente. Nel primo caso si tratta, ad 
esempio, d'una cefalea da perturbazione vascolare meningo- -encefalitica 
sotto la dipendenza di un disturbo del simpatico cervicale di origine 
tiroidea. 

Nel secondo caso si tratta, ad esempio, di una fobia (tanatofobia, 
nosofobia, paura d’ impazzire) determinata da un’ ansietà diffusa le- 
gata ad una tachicardia della menopausa da eccitazione simpatica di 
origine tiroidea : l'esattezza di un tale meccanismo patogenetico è 
dimostrata dalla perfetta guarigione di questi casi con l’ emato-eti- 
roidina (osservazioni personali inedite). 

Si può considerare questo gruppo, molto importante in psichiatria, 
come una quinta categoria e parlare di rapportiendocrino- 
nervosi indiretti per intermediario psichico. 
Resta inteso ad ogni modo che tali rapporti tendono semplicemente 
a classificare i fatti, ma non sono sufficienti a spiegarli. La scuola di 
Vienna, in una serie di importanti lavori, ha cercato di interpretarli. 
Io lascio al Prof. BiEDL (1) l'onore e il piacere di esporre queste ricerche 
di cui egli è stato l’ iniziatore e che ha pubblicato con i suoi allievi e 
collaboratori con ammirabile maestria. 

Per finire questa breve esposizione analitica, io farò solamente 
osservare che la divisione farmacodinamica di LANGLEYy, EPPINGER e 


(1) « Secrezioni interne e sistema nervoso » di LAIGNEL-LAVASTINE co- 
stituiva il rapporto francese (parte patologica) che doveva essere presentato 
insieme a quello di A. BrepL (parte fisiologica) sullo stesso argomento, al 
Congresso internazionale di Berna nel luglio 1014, il quale non ebbe più 
luogo a causa della guerra. Il testo integrale fu pubblicato in seguito nella 
« Revue de Médecine » 1914-16. La presente traduzione letterale è comparsa 
con grande ritardo per le vicende editoriali del cessato « Il Manicomio ». 
Ringrazio il distinto collega prof. Laignel-Lavastine dell’ autorizzazione ac- 
cordatami. 

LEVI BIANCHINI 
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Hrss, del sistema vegetativo in autonomo e simpatico, se può essere 
interessante, introduce però un criterio nuovo nella nomenclatura fino 
ad oggi rigorosamente anatomica, dei nervi: e se oggi può convenire 
meglio pensare fisiologicamente anzichè anatomicamente, non può am- 
mettersi che il pensiero farmacodinamico sia tutta la fisiologia nè 
convenire che le tre divisioni in questione, farmacodinamica, anatomica, 
fisiologica del sistema vegetativo possano esattamente combaciarsi. 

Parallelamente a questa divisione del sistema vegetativo, Ep- 
PINGER, Hess e RiipinGER hanno diviso le ghiandole endocrine in due 
gruppi: il vagotropoeilsimpaticotropo. Come già riferii, 
vagotropi sarebbero il pancreas e le paratiroidi; simpaticotropi la 
tiroide e le surrenali, cui FALTA e BERTELLI hanno aggiunto la portio 
infundibularis dell’ ipofisi. Ora, l'analisi dei disturbi nervosi delle sin- 
dromi endocrine dimostra anzitutto che idisturbi «simpaticotonici» 
e «vagotonici», lungi dall’ essere necessariamente antagonistici, 
esistono spesso nello ‘stesso soggetto, non solo in successione ma anche 
in contemporaneità, e poi che non esiste mai un rapporto semplice e 
costante fra la perturbazione endocrina e il disturbo nervoso, dell’ uno 
o dell’ altro gruppo. 

Le cose dunque sembrano assai più complicate di quanto non si 
creda e le sistemazioni della scuola di Vienna, se hanno reso e rendono 
“ utili servigi per descrizioni di determinati fenomeni, non sembrano an- 
cora già tanto prossime alla realtà, per poter essere messe a base di una 
nuova classificazione. 


2. Disturbi endocrini nelle sindromi nervose 


In tutti i malati nervosi possono coesistere dei disturbi endocrini ; 
ma io considererò soltanto quei casi nei quali detti disturbi possono 
svolgersi sotto la dipendenza diretta o indiretta delle sindromi nervose 
od esercitano una data azione nel determinismo dei sintomi nervosi 

r quanto le loro manifestazioni cliniche non siano sempre evidenti. 
o dividerò quindi queste sindromi in tre grandi gruppi : sensorio- 
motorie, vegetative, psichiche. . 


A. SINDROMI SENSORIO-MOTORIE 


Una parte notevole di queste sin.lromi non può avere, con i disturbi 
endecrini, che un rapporto di coincidenza fortuita o di solidarietà più 
o meno mediata. Epperò io elimino le emiplegie, paraplegie, atassie, 
atrofie muscolari, vertigini, tremori, atetosi, coree, spasmi, mioclonie, 
contratture, convulsioni, miotonia, ipotonia, miatonia, nevralgie, dolori 
varii, emicranie, parestesie da af fezioniorganicheeviden- 
tidelnevrasse, con lesioni bene conosciute dei nervi, del midollo 
o dell’ encefalo, quantunque esistano pure dei disturbi nervosi funzionali 
tossici endocrinogeni coincidenti con sintomi nervosi d'origine organica. 
Certamente rientrano nell’ argomento, ad esempio, le emiplegie d a 
emorragia del talamo, spesso legate ad ipertrofie surrenali 
(FROUIN) e che sembrano veramente dovute all’ ipertensione arteriosa 
secondaria alla dispiperepinefria ; così pure le e morragie cere- 
bralidellamenopausa legate anch' esse all’ insufficienza ova- 
rica con l’ intermediario del colpo d’ariete ipertensivo dell'atassia vaso- 
motrice di questo periodo critico; così pure, in senso inverso, l'ipers e- 
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crezione surrenale da eccitazione dello splanc- 
nico nel caso delle crisi tabetiche (esistono crisi se- 
cretorie endocrine come ne esistono di esocrine); egualmente dicasi 
dell’aspongiocitosi delle surrenali stesse conse- 
cutiva all’agitazione motoria incessante dei coreici cro- 
nici o dei maniaci (osservazioni personali inedite) ; così infine di quelle 
tabiosifilidedelnevrasse con mixedema, infantili- 
smo, tetania, ecc. da lesioni concomitanti sifilitiche del nevrasse e delle 
ghiandole. Nei due primi casi il rapporto era troppo indiretto o mec- 
canico ; nei due seguenti inverso, neurogeno, diretto e indiretto ; nello 
ultimo la coincidenza è dovuta ad un co-effetto di una stessa causa, la 
sifilide, su due parti differenti dell’ organismo. 

Io riterrò dunque, fra le sindromi sensorio-motorie, soltanto quelle 
la cui patogenesi è ancora sub iudice e che si presentano abbastanza 
spesso in coincidenza con disturbi endocrini perchè l’ ipotesi di un rap- 
porto da causa ad effetto apparisca per lo meno accettabile. 

Tali sono : 

I. certe paraplegie intermittenti: tiroide, paratiroi- 
de, timo, surrenali - 2. la paralisi periodica (WESTPHAL)- 3. 
la miastenia grave pseudoparalitica ERB GOLDFLAM, 
(65) : timo, paratiroidi — 4. le miopatie (66), tiroide—5. certe 
vertigini:ipofisi, surrenali, ovario-6. certi tremori: tiroide — 
7. certe coree: tiroide, surrenali - 8. certi spasmi—-9. certe 
mioclonie-to. la tetania: paratiroidi- 11. la sindrome 
di PARKINSON (67): paratiroidi, tiroide ? ipofisi ?  ovario ? -12. l’ e pi- 
lessia: tiroide-13. l’eclampsia: paratiroidi - 14. le mioto- 
nie - 15. la miatoniacongenita-16. l’ipotonia-17. l’a- 
croparestesia-18. le cefalee: tiroide, ovario -- 19. l’emi- 
crania: tiroide- 20. certe parestesie. 

In questo riassunto debbo io stesso far rilevare che non sono state 
segnalate quasi le sindromi sensorio-motorie rispondenti al titolo pre- 
ciso del capitolo: disturbi endocrini nelle sindromi ner- 
vose; ma per converso io ho indicato quasi sempre le sindromi nervose 
nelle quali si dovevano ricercare i disturbi endocrini presumibilmente 
correlativi. È dunque più l’ importanza sintomatica correlativa delle 
manifestazioni nervose ed endocrine, che mi ha guidato in tale classi- 
ficazione, anzichè un vero rapporto causale. Da quest’ ultimo punto 
di vista però si possono distinguere alcuni casi, per quanto poco nu- 
merosi, in cui isintomiendocrinisonocausatidaidi- 
sturbi nervosi, quali le insufficienze endocrine segnalate recen- 
temente da CLAUDE in seguito a crisi di miastenia di ERB-GOLDFLAM e 
di casi, ancor più frequenti, ove isintominervosi sono cau- 
satidaidisturbiendocrini. 

Questo sottogruppo non va tuttavia affatto confuso con quello dei 
disturbi nervosi nelle sindromi endocrine ; perchè in quest’ ultimo esi- 
ste una sindrome endocrina precisa, mentre in quello si tratta solamente 
di perturbazioni endocrine. Così, se possono confondersi nei loro rapporti 
di causalità, essi si distinguono clinicamente per la loro configurazione 
clinica, pur potendo presentare fra di loro tutti gli anelli di passaggio. 

Detto ciò, due fatti essenziali sgorgano dal riassunto testè esposto : 
il primo, che si tratta sopratutto di sindromi a manifestazioni 
parossistiche, il secondo che si tratta sopratutto di disturbi ri- 
flettenti variazioniqualitativedella motilità. 
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L'importanza delle ghiandole endocrine nelle manifestazioni ner- 
vose parossistiche è stata messa in rilievo dall'acume critico di LÉo- 
PoLb Lévi (68), il quale ha proposto, per tali sindromi accessuali il 
nome di endocrinolessie perchè scoppiano improvvisamente 
(lessia, Axpfaxvetv, colpire) e sono subordinate ad una perturbazione en- 
docrina. 

Le principali endocrinolessie sono, secondo Léororp Lévi, l' emi- 
crania comune e l’emicranica oftalmica, l'asma comune (1) e l asma 
nasale, l’ enterite muco-membranosa, l' orticaria, gli edemi recidivanti, 
l'idrartrosi periodica, le ricorrenze acute di reumatismo cronico, gli 
attacchi di gotta, le crisi di canizie, le crisi di ansietà, il gozzo acuto 
parossistico. 

lo credo di poter aggiungere certe crisi convulsive, te- 
taniche, para alitiche, asteniche. 

Queste crisi improvvise, variabili, recidlivanti, suscettibili di spa- 
rire sotto l’impiego di una opoterapia monosintomatica (più spesso 
tiroidea, talora surrenale) o combinata, sono in genere di dominio 
della vita sessuale femminile. 

Secondo Léoporp Lévi il disturbo endocrino è il mordente patolo- 
gico che sensibilizza dei centri già predisposti. Nelle endocrinolessie 
tiroidee egli ammette un parossismo di ipertiroidia che azionerebbe i 
centri nervosi per un attacco vasomotorio locale : ed io posso aggiungere 
che è una legge generale del sistema nervoso quella di rispondere in mo- 
do intermittente a delle stimolazioni continuate. 

Comunque sia, io ho tenuto ad insistere sul carattere parossistico 
delle sindromi nervose sensorio-motorie, quali la tetania, la miastenia, 
l'emicrania che sembrano legate a perturbazioni endocrine. 

ÈE da rammentare ora in secondo luogo che lo schema di LUuNpBORG 
(69), discutibile sotto certi aspetti, ha il merito di sintetizzare la fisiolo- 
gia tiro-paratiroidea e di dimostrare l’ importanza delle paratiroidi 
nel meccanismo di coordinazione nenromuscolare. È 
così che egli fa derivare la tetania, la paralisis agitans, la mioclonia 
(mioclono, epilessia), la miotonia all’ insufficienza paratiroidea ; la 
miastenia pseudoparalitica e la miatonia periodica ad un iper-o-disfun- 
zione delle paratiroidi. 

Certo che solo la tetania sembra oggi indubbiamente paratiroido- 
gena : per le altre affezioni si tratta ancora di ipotesi, la più probabile 
delle quali sembra essere quella relativa al morbo di PARKrxson. In 
questi casi, secondo Roussy e CLUNET (70), le paratiroidi possono tro- 
varsi in stato di iperplasia. Quanto ai rapporti di questa condizione 
anatomica con la sindrome corrispondente, ci sono fino ad oggi ignoti. 
Sarebbe perfino possibile, secondo CLAUDE (71) che si tratti di semplici 
reazioni di difesa dell’ organismo. 


(1) La crisi emoclasica iniziale scoperta da Wipat e dai suoi collabo- 
ratori nell'asma Rev. med. luglio 1914, come pure nell' orticaria e nell’ emo- 
globinuria parossistica, Se m. Méd. 1013, non esclude affatto il fattore 
reazionale e le sue connessioni endocrine. 
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B. SINDROMI VEGETATIVE 


Io seguirò in questa enumerazione il piano della mia Patologia 
delSimpatico attualmente in via di stampa (72). 


a) Sindromi tegumentarie. 


r.Sincopelocale delle estremità: tiroide, surrenale, 
rene. 2. Acrocianosi: tiroide, timo- 3. Eritromelalgia: 
ovario, tiroide, surrenale (73) - 4. Acroparestesia: surrenale - 
s.Eritemi: tiroide-6. Dermografismo: tiroide- 7. O r- 
ticaria: tiroide (1)-8. Porpora: fegato-0. Prurito: fe- 
gato, rene, tiroide-10. Melanodermia: surrenale, tiroide — 
II. Vitiligo-12. Iperidrosi: ovario-13. Cromidrosi- 
14. Seborrea: tiroide? testicolo? ovario ? — 15. Cute rapata 
anserina (chair de poule): tiroide? - 16. Canizie: tiroide — 
17. Calvizie: tiroide (74)-18. Ipertricosi: tiroide, sur- 
renali, testicoli, ovario - 19. Zona e herpes-zo. Scleroder- 
mia : tiroide — 21. Gangrena di Raynaud: tiroide? — 22. 
Edema acuto angioneurotico : tiroide — 23. Trofoe- 
dema: tiroide? ipofisi? — 24. Adiposi: ipofisi, tiroide, ovario, 
pineale. 


b. Sindromi osteo-articolari. 
2060. Acromegalia: ipofisi. 
c.) Sintomi neurassiali. 


209. Sindromi del simpatico cervicale : tiroide ? 
surrenale ? - 31. Midriasi: tiroide- 32. Miosi: surrenale? 33. 
Glaucoma- 34. Cristallino: tiroide - 35. Esoftalmo: 
tiroide - 36. Emicrania: tiroide, ovario- 37. Vasodilata- 
zione cefalica: ovario? 38. Epilessia: tiroide, ovario — 
39.Vertigini: surrenali, ovario, tiroidi - 40. Euforia: tiroide — 
41. Malinconia: tiroide, surrenali, ovario — 42. Ansietà: ti- 
roide, ovario. 


d) Sindromi circolatorie 


43. Spasmi vascolari: surrenale-44. Ipertensione 
arteriosa: surrenale, ipofisi- 45. Vasodilatazione: tirvi- 
de, ovario— 46. Ipotensione arteriosa: surrenale, ipofisi — 
47. Palpitazioni: ovario, testicolo tiroide -48. Tachicar- 


(1) Le modificazioni sanguigne che precedono la crisi di orticaria, i 
suoi rapporti con l’anafilassi,la sua causa determinante ricondotta da WInaL 
e allievi ad un conflitto fra colloidi (WipaL, ABraMmIi, Fr. BrissAUD — 
L’auto-anaphylaxie, S em. Med. 24 - 12 - 1913) non escludono | impor- 
tanza della tiroide nelle predisposizioni reazionali e nelle manifestazioni 
neuro-cutanee. 


28 Laignel- Lavastine 


dia (1): tiroide, ovario- 49. Bradicardie: ipofisi? 50. Arit- 
mie-51. Nevralgie cardiache-s52. Sincope: timo, sur- 
renali. 


e) Sindromi respiraturie 


54 Asma: tiroide - 56. Edema acuto del polmone- 
surrenale — 57. Rinorrea. 


f) Sindromi digestive 


58. Ipersalivazione-fo0. Crisi gastriche-0t1. Crisi 
enteralgiche: tiroide-65. Atonia digestiva-66. Spa- 
smi digestivi-71. Diarrea- 72. Glicosuria: tiroide, sur- 
renali, pancreas, fegato, ipofisi- 78. Costipazione: tiroide, ipo- 
fisi- So. Enterocolite mucomembranosa: tiroide. 


g) Sindromi urinarie 


84. Poliuria: ipofisi? — 85. Albuminuria - 89. Polla- 
chiuria tiroide. 


h) Sindromi genitali 


95. Impotenza: prostata, testicoli - 96. Priapismo: sur- 
renale- 98. Crisi ovariche-1o0r. Frigidità-104. Distur- 
bi mestruali: ovario tiroide. 


i) Sindromi endocrine 


105. Sindrome di Basepow: tiroide, timo - 109. Sindro- 
medi AppIson: surrenale — 107. Sindromi simpatiche po- 
liendocrine. 


I). Sintomi trofiche generali. 


108. Ipertermia : tiroide — 109. Ipotermia : tiroide — 
r11I. Diabete zuccherino: pancreas, surrenale — 112. M a- 
grezza: ovario, testicolo, tiroide - 113. Obesità: tiroide, ipo- 
fisi, pineale, ovario, testicolo — 114. Erpetismo: tiroide. 


Tutte queste sindromi nervose vegetative sono funzioni di cause 
molto diverse. Le poche ghiandole che io ho segnate di fronte a quelle 
servono ad indicare che, in certi casi, sembra assodato che le perturba- 
zioni endocrine rilevate in corrispondenza di quelle hanno esercitata 
una comunque azione su dette sindromi nervose, 0, viceversa, che i di- 
sturbi endocrini sono sopravvenuti secondariamente alle perturbazioni 
nervose. 


a) La teoria endocrina della tachicardia parossistica è stata esposta 
da SaviNnI (Arch, des mal. du coeur - nov. dic. 1012). Io ne ho confermata 
l'anno scorso l’ esattezza, in una donna alla menopausa che guarì con la 
opaoterapia ovarica. 
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Riesce infatti spesso assai difficile non confondere, in clinica, le 
angiotrofonevrosielelorosequele endocrine con 
le endocrinopatie e le loro sequele nervose ve- 
getative. 

Molto spesso l’ oscurità sintomatica e l' insufficienza dei dati cro- 
nologici e gerarchici sono tali, che si è obbligati di ricorrere ad un' espres- 
sione sintetica : quale quella di simpatosi (75) da me proposta 
e che significa semplicemente «sindromenervosa vegetati- 
va». Fra le simpatosi univoche, quelle sensitive, circolatorie, le- 
iomotrici, secretorie, trofiche si inquadrano abbastanza bene nella clas- 
sificazione sopra riportata : ma occorre ancora far rilevare che queste 
sindromi nervose vegetative assumono un'importanza notevole in 
dermatologia, con i loro tipo vasomotori, secretori e trofici e in 
psichiatria con iloro tipi cenestesici e vasomotori. 

Si rivelano qui adunque gli stretti rapporti che intercedono fra 
secrezioni interne e sistema nervoso vegetativo, come risulta chiara 
tutta l’importanza di uno studio del simpatico e delle ghiandole endo- 
crine nelle branche della dermatologia e della psichiatria (1) in cui la 
clinica è oggi ancora limitata, almeno in parte, ad una semplice classi- 
ficazione botanica. 

Come infine io già altrove ho insistito (70) sull’ importanza del sim- 
patico in quella che io ho denominata la patologiadifrontie- 
ra, costituita da quelle reazioni riflesse o umorali poste a cavallo della 
neurologia, dermatologia, psichiatria, medicina viscerale e patologia del 
metabolismo, così si spiega che esista ancora tutto intero un capitolo 
diendocrino neurologia vegetativa da scrivere sia in derma- 
tologia che in patologia digestiva, circolatoria, respiratoria, orinaria e 
mentale. 


C. SINDROMI PSICHICHE 


Il mio rapporto (77) del 1908 al Congresso di Digione sui d i st u r- 
bi psichici da perturbazione delle ghiandole en- 
docrine;l'eccellente rapporto di PARHON (78) al Congresso di GanD 
sulle ghiandole a secrezione interna nei loro ra p- 
porti con la psicologia e la patologia mentale; 
il recente articolo di WAN DER ScHEER hanno abbozzato ed inquadrato 
il problema (79). 

Per evitare ripetizioni, io rinvio il lettore a questi lavori ed enumero 
i risultati che appariscono meno dubbi. 


a) Sintomi di debilità cerebrale 


rt. Anencefalia: surrenali - 2. Idiozia e malforma- 
zioni craniche (80): tiruide, paratiroidi, surrenali (81) — 3. Im- 
becillità. 4. Ritardatarii: tiroide, ipofisi, ovario, testicolo, 
timo (82) 5. Debilità mentale - 6. Disequilibrio psi- 
chico (83) 


(1) LarGxEL-LavastINE. Le sympathique et les viscères dans les af- 
fections mentales- Traité internat. de Psychol. pathol, 
In questo lavoro io dimostrava l’ importanza di ciò che MixzeR chiama 
molto felicemente : «la decentralizzazione della psichiatria ». 
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b) Sindromi deliranti 


7) Mania: tiroide, surrenali, ovario (84 -8. Malinconia: 
tiroide, ovario, fegato, surrenali, rene, ipofisi.--9. Confusione 
mentale: fegato, rene, tiroide, paratiroidi, pancreas, ipofisi, sur- 
renali, ovario, testicolo — 10. Deliri sistematizzati alluci- 
natorii - 11. Deliri sistematizzati senza allucina- 
zioni — 12. Perversioni genitali: ovario, testicolo, pro- 
stata, surrenali. 


c) Sindromi demenziali 


13. Paralisi generale: surrenale, tiroide, ipofisi ecc. — 
14. Demenza precoce (85): testicolo, ovario, ipofisi - 15. Ce- 
rebrosclerosi arteriosclerotica: surrenali, testicolo. — 
10. Demenza senile: paratiroidi, tiroide, testicolo, ovario - 17. 
Demenza epilettica. 


d) Sindromi neuro-psichiche 


18. Epilessia: tiroide, paratiroidi, testicolo, ovario. — 19: Ner- 
vosismo: tiroide - 20. Isteria: tiroide, ovario - 21. Neura- 
stenia: surrenali, testicoli, ovario — 22. Psicastenia: tiroide, 
ovario, testicoli, surrenali. 


Questa analisi dei disturbi endocrini ricercati, rintracciati o suppo- 
sti nelle sindromi psichiche permette anzitutto di conchiudere che, co- 
me è frequente osservare sintomi psichici nelle sindromi endocrine, 
così si possono segnalare, con discreta frequenza, perturbazioni endocrine 
nelle sindromi psichiche. E necessario del resto osservare che il valore 
dei disturbi endocrini rilevati è molto variabile e che la constatazione 
di un sintomo clinico endocrino o di un test ghiandolare è molto più si- 
gnificativo di un fatto opoterapico o di un reperto endocrino anatomo- 
patologico, la cui pericolosa banalità è ben nota. 

La frequenza delle associazioni morbose endocrino-psichiche non 
si spiega soltanto con coincidenze fortuite e con rapporti di solidarietà 
più o meno mediata ; a me sembra necessario ammettere, per lo meno 
in alcuni casi, un vero e proprio rapporto di causalità. Questa conclu- 
sione, ch’ io emisi nel 1908, è stata poi confermata da molti altri antori 
e recentemente da PARHOX, nel 1913. Questo rapporto di causalità 
varia del resto notevolmente a seconda dei casi. Eliminando le coinci- 
denze fortuite, io riassumerò in pochi tratti le mie personali idee sui 
rapporti di solidarietà più o meno mediata fra disturbi endocrini e psi- 
chici, sull’ importanza causale delle sindromi psichiche nelle pertur- 
bazioni endocrine e dei disturbi endocrini nelle sindromi psichiche. 


I. Rapporti di solidarietà fra disturbi endocrini e psichici 


In questo gruppo, un po’ eterogeneo, io pongo quei casi nei quali 
la frequenza dell’ associazione endocrino-psichica fa pensare a qualche 
cosa di più che non una semplice coincidenza, ma nei quali tuttavia non 
si può dimostrare un rapporto di causalità ben netto e preciso. 
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È noto che eccitazioni psichiche determinano degli eccessi di collera 
o di ansietà. Ora, allo stesso titolo delle modificazioni psichiche, a me 
sembra che anche le modificazioni secretorie endocrine — ad esempio 
tiroidee — possano costituire degli elementi del complesso fisio-psicolo- 
gico costituito dall’ emozione. Alcuni autori ritengono che il fat- 
tore psichico sia il causale : altri, come RÉMOND e SAUVAGE, che « il 
fenomeno emozione sia la risultante di un’ autointossicazione dovuta 
ad una brusca rottura di equilibrio endocrino ». (86). Io ritengo che 
questo meccanismo sia triplice : ora il fatto psichico determina il fatto 
secretorio, ora il fatto endocrino determina il fatto psichico, ora infine 
fatto psichico e endocrino sono coeffetti di una stessa causa. Si tratta 
quindi di solidarietà immediata. 

Altro esempio. Si abbia un paralitico generale giovanile con infan- 
tilismo. La meningo-encefalite, come pure la sclerosi atrofica tiroidea, 
essendo funzioni dell’ eredosifilide, sono coeftetti di una stessa causa. 
Le due sindromi, psichica ed endocrina sono dunque connesse da un 
rapporto di solidarietà mediata. 


2. Azione causale delle sindromi psichiche 
sulle perturbazioni endocrine 


Allo stato normale non sì può negare che eccitazioni psichiche de- 
terminino dei disturbi secretori. Le esperienze di DUMAS e MALLOIZET 
ed i risultati di CONNONA, in cui le emozioni hanno fatto passare nel 
sangue un tasso maggiore di adrenalina, come il classico caso di TROUS- 
SEAU di un gozzo esoftalmico causato da una collera, ne sono degli 
esempi evidenti. 

Lo stesso avviene in condizioni patologiche : l’ agitazione motoria 
provocata dal delirio può indurre l’ aspongiocitosi quasi completa 
delle surrenali, come io hu potuto osservare negli alienati. E dunque, 
secondo me. dimostrato che il fatto psichico può determinare delle per- 
turbazioni endocrine. I) meccanismo psicogenetico dei disturbi endo- 
crinì non è del resto univoco : e se, in certi casi, è direttamente 
psicosecretorio, è più spesso indiretto psico-fisio- 
secretorio, potendo avere per intermediarii delle modificazioni 
fisico-chimiche dei diversi visceri della vita di relazione o di nutrizione. 


3. Azione causale dei distrubi endocrini sulle sindromi psichiche 


Quest’ azione, di gran lunga la più importante, non è univoca. Se 
ne possono distinguere tre grandi modalità, da me già indicate nel 1908, 

1. Il disturbo endocrino, determinantesi in wtero, nell'infanzia 
o nell'adolescenza, si ripercuote sullo sviluppo dell’ organismo 
e del cervello: i disturbi psichici consistonoinanvmalie di stru t- 
tura. 

2. Il disturbo endocrino compatibile con l’esistenza 
e con un relativo equilibrio funzionale dell’or- 
ganismo induce, nella vita sì organica che psichica, delle modifi- 
cazioni e delle modalità più o meno correlative. 

3. Il disturbo endocrino, non più discreto, ma massivo induce 
contemporaneamente tanto gravi perturbazioni organiche quanto in- 
tense reazioni cerebrali, le quali tutte si traducono costantemente nel 
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quadro classico delle psicositossichea tipo di confusione men- 
tale. 
Queste tre modalità mi sembrano sufficienti per spiegare, almeno 
con approssimazione, i fatti contemplati nel terzo gruppo. 

I. La prima è la più semplice ed è essenzialmente di dominio o n- 
togenetico e morfologico. Il puerilismo mentale dell’ in- 
fantilismo ne è un chiaro esempio. 2. « La seconda è di ordine u m o- 
rale. Il mezzo interiore venendo specificamente modificato dalla per- 
turbazione elettiva di una o più determinate secrezioni interne, gli ele- 
menti anatomici che esso bagna vengono per ciò solo modificati nella 
loro vitalità. Ne risultano contemporaneamente delle variazioni so- 
matiche, anatomiche, funzionali e delle modificazioni del psichismo. 
Queste, come quelle, riflessi di uno stesso disturbo umorale, presentano 
una serie di modificazioni che degradano, per numerose gradazioni 
dal patologico netto al normale schematico ». 

Volendo esser ancor più precisi, si possono distinguere con PARHON 
nell’ azione umorale delle ghiandole endocrine sul psichismo, tre varietà. 

« Anzitutto queste ghiandole influenzano direttamente il sistema 
nervoso per sè stesso : così che si possono distinguere con MiNxzER delle 
ghiandole sim paticotoniche, vagotoniche ( o meglio 
autonomotoniche) e politoniche, queste ultime potendo 
influenzare, ad esempio, la corteccia, il sistema autonomo ed il simpa- 
tico. il tono di uno o più centri corticali venendo influenzato, ne verrà 
influenzato di conseguenza anche la loro funzione psichica. Ma questa 
funzione psichica si risentirà egualmente delle variazioni della circo- 
lazione cerebrale, dello stato della respirazione, delle ossidazioni dello 
organismo, della composizione chimica del sangue, ad esempio della sua 
povertà o ricchezza in sali di calcio e via dicendo. Ora le une o le altre 
di questi meccanismi, se non tutti, saranno influenzati dall’ azione sim- 
paticotonica e autonomotonica delle ghiandole endocrine. » 

A fianco di quest’ azione più o meno direttamente centrale, PA- 
RION ammette un'azione periferica «che del resto può essere essa stessa, 
almeno in parte, la conseguenza di un’ azione centrale »; è questa la 
azione delle ghiandole endocrine sulla cenestesi. « L'azione delle 
ghiandole genitali deve riconoscere, almeno parzialmente, soggiunge 
PARHON, un simile meccanismo. » Da ultimo, le ghiandole endocrine, 
con la loro azione sul metabolismo generale, inducono delle modifi- 
cazioni dei vari tessuti che si riflettono, a loro volta, sul psichismo, per 
via umorale, nervosa riflessa o psichica cenestesica. 

3. « Il terzo modo di azione massiva del disturbo endocrino 
sulla vita mentale, che è caratterizzato dalla psicosi tossica, è spesso 
molto complesso, nel senso che l’ intossicazione cerebrale non è sola- 
mente effetto della perturbazione della ghiandola incriminata, come 
apparirebbe della sindrome concomitante, ma è il risultato di una serie 
di insufficienze funzionali associate o secondarie. Così negli addisoniani 
deliranti la constatazione dell’ azotemia, scoperta da SicAarRD e HAGUE- 
NAU (87) potrebbe autorizzare l'ipotesi che un'insnfticienza renale si 
sia aggiunta all’ insufficienza surrenale nel meccanismo del delirio, se 
non si sapesse che la detta azotemia, comune negli stati immediata- 
mente premortali, ha un valore positivo solo quando non è terminale ». 

In una parola, i disturbi endocrini nelle sindromi nervose, siano 
essi rilevati dai metodi clinici o anatomici, sia indotti da constatazioni 
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fisiologiche o terapeutiche, stanno, di fronte a queste sindromi nervose, 
ne) seguenti rapporti : 

1. în un rapporto di semplice coincidenza fortuita. 

2. in un rapporto di solidarietà più o meno mediata. 

3. in un rapporto di causalità: ed in tal caso ora il disturbo 
nervoso ha determinato la perturbazione endocrina, ora questa ha de- 
terminato quello, quantunque la frequenza latente clinica delia pertur- 
bazione endocrina possa talvolta impedire di rintracciarvi in essa la 
causa del perturbamento nervoso. 

Devesi per ciò por mente che a disturbo nervoso patente 
è spesso legata una causa endocrina latente. In 
ogni sindrome nervosa di origine uscura o sconosciuta è lecito per ciò 
di ricercare 0 supporre una causa endocrina, per quanto ciò non autoriz- 
zi a volerla trovare per forza e prendere per delle necessità le semplici 
contingenze. 

Per concludere: tutti i fatti riassunti in questa rivista 
critica sispiegano, ad eccezione delle coincidenze e dei co-effetti di 
una medesima causa, ora con un rapporto endocrino-nervoso diretto 0 
indiretto attraverso un intermediario morfologico (evolutivo o umorale), 
fisiologico (umorale o nervoso), psichico; ora con un rapporto neuro- 
endocrino diretto o indiretto attraverso un intermediario diretto mor- 
fologico evolutivo, fisiologico riflesso, psichico, o indiretto (attività 
motrice, nutrizione generale), ora infine con dei rapporti subentranti 
endocrino-neuro-endocrini e neuro-endocrino- -psichici. 

Il quadro seguente riassume quanto è stato ora riassunto. 


Rapporti endocrino-nervosi 


A. Coincidenza 


; sui I, Immediata 
B. Solidarietà a ediz 


C. Causalità: 


{1.° endocrino-nervosa 


. Diretta 
1 Morfologico evolutivo 
2. Morfologico umorale 
2. Indiretta con intermediario: | 3. Fisiologico umorale 
| 4. Fisiologico nervoso 
3 SI 5. Psicologico 
1. Semplice 2.9 neuro-endocrina 
I. Diretta 
1. Morfologico evolutivo 
2. Fisiologico riflesso 
| 2. Indiretta con intermediario:) 3. Psicologico 
| 4. Attività motrice 
1 5. Nutrizione generale 


| 3. endocrino-neuro-endocrina 


> Doppia | 4. neuro-endocrino-nervosa 


34 Laignel - Lavastine 


B. SAGGIO ENDOCRINO-NEUROLOGICO 


Dal punto di vista della pratica, non sono tanto importanti i d i- 
sturbi endocrini neurogeni, quanto i disturbi ner- 
vosi endocrinogeni. 

Certamente però, anche i disturbi endocriniseconda- 
riaidisturbinervosie psichici sono molto interessanti 
sì dal lato teorico che pratico. 

Teoricamente, essi dimostrano l'unitarismo della personalità 
umana e cioè non solamente l’ influenza dei disturbi nervosi sulle se- 
crezioni e sulla nutrizione, ma ancora il dominio dell'anima sul corpo 
secondo l’ antico classico adagio. 

Dal lato pratico poi sono interessanti da un doppio punto di vista. 
Anzitutto essi possono, anche se attenuati, e mascherati dalla sindrome 
nervosa, modificarla, come si osserva praticamente in certi tabetici o 
paralitici generali. In secondo luogo, quando essi sono molto pronunciati, 
possono, per la loro ricchezza sintomatica, cancellare più o meno pro- 
fondamente l’espressione clinica dei disturbi nervosi da cui sono con- 
dizionati e confondersi addirittura con una sindrome endocrina clinica- 
mente primitiva. Questo è il caso di certe sindromi di AppISON e di BA- 
SEDOW non primitivamente endocrinogene, ma neurogene. 

I disturbi nervosi endocrinogeni, infinitamente 
più frequenti delle sindromi endocrine neurogene, formano tutto un 
gruppo estremamente importante, il quale, alleggerito delle sindromi 
morfologiche e trofiche endocrinogene, nelle quali il fattore nervoso non 
è costante, costituiscono la maggior parte della Neurologia fun- 
zionale. 

In questo breve saggio io mi limiterò a trattare, da un punto di 
vista puramente pratico, le sindromi neurologiche fun- 
zionali di origine endocrina, prendendo gli elementi più 
importanti fra alcuni sintomi volgari, fra sindromi endocrino -vege- 
tative, fra psico nevrosi tradizionali, temperamenti e caratteri. 


I. Sintomi volgari 


Fra i sintomi volgari io descrivo arbitrariamente l’ astenia , la 
cefalea, l'insonnia, l'ansietà, i sudori, la costipazione, l'ipertensione 
arteriosa, l’ obesità, per dimostrare che in ciascuno di questi vi sono dei 
casi di origine endocrina e che nella loro diagnosi patogenetica devesi 
sempre pensare ad un fattore endocrino. Pensarlo, ma non ammetterlo 
se non in base alla constatazione di sintomi grossolani cioè netti 
e decisi. Del resto più di sovente accadrà di pensarli, per eliminarli. 


T. Astenia 


L’astenia è la stanchezza patologica: può essere generale, 0, sopra- 
tutto, motoria 0 psichica. 

L’astenia motrice è un sintomo estremamente comune di cause 
multiple, infettive, tossiche o psichiche. 

Ira le astenie motorie di origine endocrina, la prima conosciuta 
fu la addisoniana, legata all’ insufficienza surrenale ed accom- 
pagnata ad ipotensione arteriosa. 
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Esistono però delle astenie motorie da insufficienza surrenale, 
non addisoniane : ben conosciute al giorno d'’ oggi, frequenti ed accom- 
pagnate abitualmente, se pur non sempre, da ipotensione arteriosa. 

Ta loro conoscenza ed il loro trattamento opoterapico permette- 
ranno di guarire un gran numero di malati classificati per neurastenici, 
ciclotimici, malinconici, perfino ipocondriaci. Anche alcuni arterioscle- 
rotici ipotensivi rientrano in questa categoria. Il fatto interessante è 
che costoro furono già spesso degli astenici nell’ inizio della loro arterio- 
sclerosi, quand’ erano degli ipertesi. Una tale astenia degli arterioscle- 
rotici ipertensivi iniziali è oggi molto bene conosciuta, specie per opera 
di MAURICE DE FLEURY che fra i primi ne ha dimostrata la frequenza. 
In questi casi essa è spesso funzione di una disiperepinefria ed è suscet- 
tibile di guarigione perfetta con un semplice regime dietetico. Per con- 
verso, essa può, in capo ad alcuni anni, giungere all’ astenia da insuffi- 
cienza renale: insufficienza secondaria alla primitiva iperfunzione 
ghiandolare e non accompagnata da compartecipazione meccanica di 
insufficienza cardiaca. In dieci anni di pratica io ne ho osservati molti 


esempi. 

Pa massima parte delle astenie muscolari endocrinogene sono sur- 
renali, ma ne esistono di tiroidee, timiche, paratiroidee, ipofisarie, ova- 
rie, testicolari, plurighiandolari. Dejerine e Gauckler hanno por- 
tato, a questi dati, l’ appoggio della loro pratica autorità (89). 

L’ origine endocrina di un' astenia muscolare essendo riconosciuta 
la diagnosi non è ancora completa. Bisogna determinarne la causa. 
Nei casi più semplici si tratta ora di un’ infezione (tubercolosi iniziale, 
convalescenza di grippe, di difterite ecc.) ora di un’ intossicazione : nei 
casi più complessi sì tratta di un perturbamento circolatorio, nervoso 
o psichico, esso stesso condizionato da un disturbo endocrino pregresso. 
Questo si verifica non di rado negli iposfissici di MARTINET (99) di cui 
ora io ho in osservazione un esempio così chiaro da meritare una pub- 
blicazione a parte. 

Fatto importante a conoscersi, l’ astenia può essere non l’ effetto, 
ma la causa dell' insufficienza endocrina. CI.AUDE (91) ritiene che questo 
sia il caso della miastenia paralitica di ERB-GOLDFLAM. Secondo questo 
A. le ghiandole endocrine,°in detta malattia, sono normali o piuttosto 
anzi iperplasiche, ma sono funzionalmente esaurite da uno sforzo ec- 
cessivo. Questo sforzo è provocato dalla messa in circolo di veleni della 
cellula nervosa e muscolare di diversa origine ma che, in alcuni casi, 
deriverebbero da alterazioni del timo. Nella sindrome di ERB-GOLDFLAM 
l’ insufficienza multipla delle ghiandole endocrine da esaurimento fun- 
zionale è dunque secondaria, come è secondaria ad un’ agitazione mu- 
scolare intensa o prolungata la scomparsa degli spongiociti nella cortico- 
surrenale. Io ho potuto confermare in otto casi questi reperti, dimostrati 
sperimentalmente da MuLoN (92) e clinicamente pure da PORAK (93). 


2. Cefalee. 


Non soltanto l’ emicrania (94) ma anche la cefalea più banale pos- 
sono essere endocrinogene. Molte delle cefalee dette neurasteniche rien- 
trano in questo gruppo. La più frequente delle cefalee endocrinogene 
è la cefalea di origine tiroidea (95). In generale, dei piccoli segni conco- 
mitanti di ipotiroidismo, quali edemi palpebrali, anoressia, costipa- 
zione, sonnolenza, freddolosità, dolori muscolari e articolari, permet- 
tono la diagnosi : ma talvolta il disturbo tiroideo non si rivela che per 
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ia cefalea, la quale da sè sola e per differenziamento ed eliminazione 
causale, deve assumere un valore di indicazione. Queste cefalee sono 
molto frequenti nella donna : sono più o meno co-ritmiche della vita 
genitale, migliorate dai rapporti sessuali (1), guarite dalla gravidanza. 
Nella mia pratica privata io ho raccolto delle osservazioni tipiche. 

Dopo la tiroidea, sarebbero infine a notare le cefalee ovarica, te- 
sticolare, ipofisaria, surrenale, poliendocrina ecc. 


3. Insonnia (96). 


Fra le agripnie, quelle del BAsEDOW e della menopausa, collegate 
al disipertiroidismo, dimestrano l'esistenza delle insonnie endocrino 
gene. 

La più frequente di tutte è la disipertiroidea, evidentissima nei 
casi su citati, molto presumibile in molte psicosi in cui è nota la fre- 
quenza dell’ eccitamento tiroidogeno ; ammissibile infine nei « nervosi » 
in cui nessun' altra causa potrebbe spiegarla plausibilmente. 

L'insonnia dell’insufficienza ovarica acquisita sembra confondersi 
con la precedente: come forse avviene lo stesso fatto per l’agripnia di 
certi ipertesi della cinquantina le cui funzioni genitali vanno degradan- 
dosi. 


4. Ansictà 


L’ansietà dei basedoviani e di molte donne alla menopausa e la 
sua guarigione con l’ ematoetiroidina ripetutamente verificata da AL- 
QUIER, RosE me stesso ed altri dimostrano l' esistenza di un’ ansietà 
endocrinogena da disipertiroidismo. Quest’ansietà sembra essere quella 
stessa dei malinconici ansiosi: son noti del resto i lavori di PARHON 
tendenti a dimostrare l’importanza della tiroide in quelle che egli 
chiama psicosi affettive 2). 

L'ansietà frequente nell’ insufticienza ovarica acquisita sembra 
pure derivare da un meccanismo analogo. 

In clinica, adunque, ogni ansietà che non sia dimostrata tangibil- 
mente di origine diversa, deve far sospettare un' eccitazione abnorme 
della tiroide. 


5. Sudori. 


Reazione « vagotonica » svelata dalla pilocarpina, inibita dalla 
atropina, il sudore, “che insorge a forma di crisi nella menopausa, è as- 
sociato, nelle vampate di calore, a fenomeni vaso-dilatatorii, ma può 
trovarsi anche isolato. Sintomatico, in tali casi, sia di insufficienza 
ovarica acquisita che di reazione tiroidea, esso si osserva a preferenza 
in queste due contingenze. lE nota del resto la frequenza dei sudore nei 
basedovici. 


(1) Emicrania delle giovani guarite col matrimonio, emicrania quasi 
quotidiane delle giovani spose all'indomani del compimento dei doveri 
coniugali. 

(2) Questo indirizzo di ricerche permetterà forse di trovare una spiega- 
zione alle intermittenze presentate da tante sindromi di eccitamento e di 
depressione, maniache e malinconiche, 
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Esistono adunque sudori endocrinogeni da disipertiroidismo. 
Questa manifestazione « vagotonica » dell' eccitazione tiroidea si as- 
socia molto spesso a delle manifestazioni « simpaticotoniche » dell’ ec- 
citazione stessa : lo stesso dicasi per le classiche vampate di calore della 
menopausa. 


6. Costipazione. 


Ta costipazione spasmodica « vagotonica » che cede alla bella- 
donna, è un sintomo nervoso. ‘© 

La sva diagnosi nella ipercloridria, in certe neurastenie, nella me- 
nopausa 0 all'inizio della gravidanza, permette, con I° aiuto delle clas- 
siche pillole di TRoussrAU e PIipoux, delle cure altrettanto facili e com- 
plete, quanto brillanti. 

Ora, molto spesso, in simili casi, si tratta di insufficienza ovarica 
o testicolare con eccitazione anormale della tiroide, come ha osservato 
MARANON (97). 

Questa costipazione deve essere accuratamente differenziata dalla 
costipazione dei mixedematosi e in genere dalla costipazione comune, 
stigmata così frequente di ipotiroidismo e che guarisce con l’ opoterapia. 

Noi vediamo qui così nno stesso sintomo , nella sua espressione 
grossolana, esser d' origine tiroidea, ma dipendere da due meccanismi 
opposti, quello dell’ eccitazione o dell’ insufficienza della ghiandola. 
Questo esempio di costipazioni endocrinogene non è il solo : sembra 
infatti che ve ne siano anche di origine ipofisaria, per quanto la gua- 
rigione di certe costipazioni atoniche con l'estratto del lobo poste- 
riore di ipofisi non basti a dimostrarne la natura endocrina, quando si 
sappia che tale estratto agisce come leio-miostimolante per le proprie 
attività farmacodinamiche e non per azione elettiva, vicariante o sti- 
molatrice, sull’ ipofisi (98). 


7. Ipertensione arteriosa 


Spetta a Vaguez il merito di aver descritto nell’ uomo «l’ iper- 
tensione arteriosa da iperepinefria » che era stata constatata sperimen- 
talmente da JosvÈ. Prima però di questa ipertensione permanente, la 
iperepinefria può manifestarsi con delle crisì ipertensive, divenute clas- 
siche dopo gli studi di PAL. Esistono del resto altre crisi ipertensive, 
che non sono nè endocrinogene nè disiperepinefrinogene. Se ne conoscono 
in fatti di quelle legate a perturbazioni ipofisarie, ovariche, testicolari, 
prostatiche , tiroidee, paratiroidee ecc. Così pure esistono delle iper- 
tensioni arteriose permanenti che non sono nè endocrinogene nè di ori- 
gine surrenale. 

E inutile dilungarci su questo capitolo tanto conosciuto. Io ho 
voluto semplicemente dimostrare che esistono delle ipertensioni arte- 
riose che sono sindromi endocrine nervose, perchè derivano da uno spa- 
smo muscolare di origine endocrina. 


8. Obesità. 
L’ esistenza di obesità endocrinogene non è più discutibile. Mou- 


RIQUANT (909) le ha recentemente bene descritte nel bambino ed io stesso 
(100) ne ho riferiti numerosi casi. 
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Il solo punto interessante è la dimostrazione di un fattore nervoso 
nel determinismo di queste obesità endocrinogene. Nella maggioranza 
dei casì io ritengo che non esiste e che si tratti di obesità da vere e proprie 
perturbazioni umorali di origine endocrina. Tuttavia nn fattore nervoso 
esiste certamente in quei casi nei quali un tumore cerebrale induce la 
obesità per compressione dell'irofisi. Si può pure ammettere, se non 
addirittura accettare, un fattore nervoso nelle adiposi a disposizione 
segmentaria (101) o paraplegicd. Io stesso, con Wiarp, ho pubblicato 
un caso di questa forma che, paragonato con un trofoedema di MEIGE 
anteriormente studiato con StcARD (102), mi ha permesso di rilevare 
nel loro insieme « le variazioni del pannicolo adiposo in funzione delle 
diverse condizioni fisiologiche (infanzia, pubertà, gravidanza, allatta- 
mento, castrazione, menopausa), e patologiche (sindromi endocrine 
semplici ed associate : tiroidee, ipofisarie, ovariche, testicolari, surre- 
nali, paratiroidee) : i loro rapporti con il trofoedema di HENRY MEIGE, 
l’ adiposi dolorosa di DERcUM, le affezioni intermediarie fra queste due 
sindromi, certi stati di iperplasia tegumentaria associati ad affezioni 
svariate del nevrasse, del simpatico o delle ghiandole endocrine e della 
importanza che spetta, nella loro patogenesi, ai disturbi della nutrizione 
in generale ed a quelli del sistema endocrino e simpatico in particola- 
re. » (103). 


2. Sindromi endocrino-simpatiche 


Io non riterrò, di queste sindromi già enumerate, che il gozzo esof- 
talmico, la sindrome di ADDISON, la sclerodermia e il diabete zuccherino 
in ragione del loro duppio interesse dottrinale e pratico e del numero 
considerevole di lavori di cui furono e sono tuttora l’ oggetto. 


1. Sindrome di Basedow 


Dell’ immensa bibliografia sul gozzo esoftalmico, per la quale io 
rinvio il lettore al libro di BrepL ed al recente rapporto di Roussy 
al Congresso di Lussemburgo (agosto 1914) io non farò parola. Voglio 
osservare che invece di prender posizione in favore della teoria tiroidea, 
tesi recentemente sostenuta con ottimi argomenti da Roussy e CLU- 
NET (104) o della teoria simpatica sostenuta da GLEY e CLERET (105) 
in base ad argomentazioni sperimentali e anatomo-cliniche di cui una 
(106) mi è personale, io preferisco riconoscere che avviene per la sin- 
drome di Basebow lo stesso fatto di tutte le sindromi endocrino-sim- 
patiche : esse sono tutte espressione clinica di un perturbamento di 
funzione e che questa funzione è turbata tanto per effetto di una lesione 
ghiandolare quanto per una perturbazione del suo meccanismo nervoso 
regolatore. 

Pensando fisiologicamente, io sostengo adunque l’unità della sin- 
drome di BaseDow in tutte le sue diverse modalità cliniche (1). 

I casi da lesioni tiroidee sono conclamati, ed è inutile insistervi : 
quelli da perturbazioni nervose lo sono meno. 


{1) La prova dell’ ipofisi (rallentamento del polso nei basedovici) sco- 
perta da CLAUDE er allievi (So c. de méd. des h è p. 19-6-1914) permette 
di limitare nello stesso senso, la sindrome di BastDOwW. 
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CURSCHMANN (107) ha visto in un tabetico una sindrome di Ba- 
SEDOW intermittente coincidere con le crisi gastriche. Egli vede in que- 
ste un sintoma simpaticotonico ed è disposto di accettare l' opinione 
di MoRAT e ABADIE che vedono nella lesione del simpatico toracico il 
punto di partenza della sindrome di BasEDOW. 

qui da rilevare l’ azione favorevole esercitata sulle crisi dall'adre- 
nalina. Questo fatto è contrario alla teoria di GOTTLIEB - 0’ ConNoR 
secondo la quale la secrezione tiroidea sensibilizza gli organi terminali 
del simpatico ; si spiega invece con le ricerche di ELLIOT e DURHAM, 
i quali constatarono, dopo l’ iniezione di adrenalina, che l’ eccitazione 
del nervo splancnico determinava una depressione della tensione san- 
guigna anzichè l’ elevazione normale e che si osserva anche nelle crisi 
gastriche. 

Volendo essere più sintetici che analitici e pensando fisiologicamente 
anzichè anatomicamente o eziologicamente, io conchiudo che la sindrome 
di BASEDOW, una nel suo meccanismo funzionale, è una sindrome endo- 
crino-simpatica, i cui vari tipi clinici derivano da lesioni diverse, ora 
inizialmente endocrine (sempre tiroidee, talvolta timiche, ovariche, 
paratiroidee ecc.) ora inizialmente nervose (simpatiche cervicali o bul- 
bari) sotto la dipendenza di infezioni acute o croniche generali locali, 
di cui le più frequenti a verificarsi sono il reumatismo articolare acuto 
e la tubercolosi. 


2. Sindrome di Addison 


Partendo da un caso di sindrome di ApDpISON senza apprezzabili 
lesioni grossolane delle surrenali (1899) io ho fatto la mia tesi di laurea 
(108) per dimostrare che esistevano degli addisoniani nei quali erano 
evidenti soltanto delle lesioni del simpatico, nei quali le perturbazioni 
renali erano secondarie alle alterazioni nervose e che presentavano tutti 
gli stadii di passaggio con i tubercolosi melanodermici. (100). Alla teoria 
anatomica della melanodermia addisioniana io opponevo una teoria 
fisiologica più comprensiva ed alla contingenza lesionale opponevo la 
necessità funzionale. 

Una recente osservazione di PENDE e VARVARO (II0) viene ad ap- 
poggiare le mie vedute. Questi Aa. hanno osservata in un uomv di 36 
anni una sindrome addisoniana secondaria ad una tubercolosi polmo- 
nare di rapido decorso. All’ autopsia le surrenali erano, nel loro insieme, 
normali. Nella corticale gli spongiociti erano rari e mancava quasi com- 
pletamente il pigmento nella zona reticolata. A livello del plesso solare 
esistevavano due surrenali aberranti di struttura normale. I gangli 
del plesso solare erano immuni da lesioni tubercolari, ma erano au- 
mentati di volume e all'esame istologico apparivano poveri di cellule 
simpatiche e ricchi di tessuto connettivo neoformato. Le cellule nervose 
superstiti presentavano atrofia pigmentosa. 

. Oggi adunque è lecito differenziare una sindrome addisoniana 
primitiva a evoluzione lenta e progressiva da una sindrome addisoniana 
secondaria che comparisce nei tubercolosi più o meno avanzati e la cui 
sintomatologia si mantiene alquanto più frusta. 

PENDE e VARVARO ritengono che nel primo caso il sottostrato ana- 
tomico ha sede nella surrenale : nel secondo ha sede a livello del plesso 
solare. La loro osservazione sarebbe un esempio tipico di sindrome addi- 
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soniana secondaria, di cui io stesso con PORAK ho osservato recentemente 
un caso anatomo-clinico del tutto analogo. 

Pensando fisiologicamente (I), si può quindi conchiudere che la 
sindrome di ADDISON è l’espressione di un certo grado di insufficienza 
surrenale cronica con perturbazione della regolazione pigmentaria sur- 
reno-simpatica. 

In questa sindrome surreno-simpatica sì possono dunque distin- 
guere due forme anatomo-cliniche : una forma a predominanza di le- 
sioni surrenali, che è la più frequente ed è in genere protopatica, ed una 
forma a predominio di lesioni simpatiche, perisurrenali, solari o splan- 
cniche, più rara, spesso frusta e in genere clinicamente secondaria alla 
tisichezza polmonare. 


3. Sclerodermia. 


L assenza del segno tiroideo di VINCENT in reumatismi articolari 
acuti seguiti in primo tempo da sindrome di BAsEDOW, in secondo tempo 
da sintomi di atrofia tiroidea con comparsa di sclerodermia che talvolta 
sembra arrestarsi di fronte all’ opoterapia specifica, ha fatto ammettere 
l'esistenza di una sclerodermia da perturbazione tiroidea di origine 
reumatica, 

Questa forma endocrinogena della sclerodermia non è dubbia. 
Può darsi solamente che essa non sia la sola e che altre perturbazioni 
endocrine, 0 per sè stesse, o necessariamente assommate alla tiroide, 
siano capaci di determinarla (III). 

Di più, a malgrado dell' opinione contraria di TovcHARDp (112) 
sembra che sia ben difficile poter eliminare, in certi casi, un fattore 
simpatico. 

A proposito di un’ associazione di sindrome di BASEDOW con sclero- 
dermia, MARINESsco e GOLDSTEIN (113) affermano che «è evidente che 
le sindromi sclerodermiche non dipendono solamente da una pertur- 
bazione funzionale del corpo tiroide, ma che questa perturbazione eser- 
cita anche un’ azione sul sistema simpatico per poter realizzare la com- 
parsa della sclerodermia ». Vi sono dei casi, aggiungono, che confermano 
tutte le teorie patogenetiche : trofonevrotica, angiotrofonevrotica, 
simpatica, vascolare, tiroidea, ipofisaria, plurighiandolare. Ma nessuna 
di queste può essere applicata alla totalità dei casi. 

GAUTHIER (114) distingue due forme di sclerodermia : 1’ ordinaria, 
cortispontiente all’ ipertiroidismo, ed un tipo speciale, a cute meno per- 
gamenacea con adiposi sottocutanea, corrispondente all’ ipotiroidismo. 

CASSIRER (115) mette a conto delle sindromi vegetative le nevrosi 

‘rasomotorie e trofiche fra le quali colloca pure la sclerodermia. 

Secondo MariNEScO e GOLDSTEIN, la secrezione tiroidea interviene 
tanto nei casi accompagnati da BASEDOW quanto in quelli accompagnati 
da manifestazioni tiroidee diverse, per l’azione sim paticotropa 
di questa secrezione. 


(1) La comunicazione di Hirtz e DeBrÈ (Addisonien observé en 1002, 
consideré come guéri, retrouvé en 1913, autopsie) alla Soc. méd. des hOp, il 
26 giugno 10914 e la discussione che ne seguì fra I.. BERNARD, NETTER e 
SerGENT (3 luglio 1014 p. 20) non contraddicono punto le mie conclusioni. — 
Vedi oltre a ciò: FAvoLLE — Thése — 2 luglio 1914. 


* 


ali 
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La parentela o almeno l’ associazione di certe sclerodermie con le 
sindromi di BasEDow e di ApDIsoN mi fanno dunque ammettere che, 
se la sclerodermia è anzitutto una sindrome endocrina, essa è anche al- 
meno, qualche volta, una sindrome simpatica ed ha diritto quindi di 
venire annoverata nel gruppo delle sindromi endocrino-simpatiche. 


4. Diabete zuccherino 


Il diabete zuccherino risulta da un disturbo nel meccanismo rego- 
latore della tunzione glicogenica. La glicosuria, il disturbo più frequente 
di quesra funzione, è essenzialmenie una sindrome endocrino-simpatica. 

Senza parlare nè della secrezione glicogenica del fegato, che fu la 

rima secrezione interna conosciuta nè dell’ influenza delle secrezioni 
interne del pancreas sul metabolismo dello zucchero, basterà citare la 
glicosuria adrenalinica ed il diabete surrenale per dimostrare l’ esistenza 
di una glicosuria d’ origine endocrina. 

D'altra parte Mac LEOD, dopo CAVAZZANI, ha insistito sulla glico- 
suria consecutiva all’ eccitazione del grande splancnico e sul fatto che 
la puntura del bulbo nel cane normale è ianfficare dopo sezione degli 
splancnici. 

È necessario dunque l’ intervento di un fattore simpatico nel de- 
terminismo di certe glicosurie. 

Infine, nei cani decapsulati la puntura del quarto ventricolo (MA- 
YER) come pure l'eccitazione dello splancnico (GAUTRELET e THOMAS) 
non producono glicosuria: ciò dimostra la necessità in certe glicosurie, 
di un doppio fattore endocrino-simpatico. 

È dimostrata dunque la possibilità di diabeti zuccherini, sindromi 
endocrino-simpatiche, nei quali caso per caso sembrano predominare 
o il fattore endocrino o il fattore simpatico. 


3. Psiconevrosi. 


Io insistevo fin dal r9g08 sull’ importanza dei disturbi endocrini 
nelle psiconevrosi. I fatti pubblicati in seguito nella letteratura e la 
inia pratica personale mi confortano in quest’ opinione. Una parte della 
Neurologia funzionale rientra oggi nell'endocrino-neuroiogia. 

Questo soggetto meriterebbe anzi una larga trattazione che qui non 
posso fare: mi limiterò perciò a brevi parole sui disturbi endocrini nei 
« nervosi », nei neurastenici, isterici, psicastenici, epilettici. 


1. Nervosismo (nervosità ). 


« Trovandoci in presenza del nervosismo, scrivevo io nel 1908, 
sarebbe clinicamente interessante di non soffermarci ad una pura e nuda 
diagnosi semiologica, ma di ricercare nel funzionamento generale dello 
organismo le ragioni della debolezza irritabile del nevrasse e di non tra- 
scurare, da questo punto di vista, l’ esame delle secrezioni interne. » 

La scuola di Vienna, e particolarmente EpPPINGER e Hess (116) 
hanno derivato, dal nervosismo di OPPENHFIM,i due tipi clinici dei 
vagotonici e dei simpaticotonici, dei quali han cercato di dimostrare 
i rapporti con le perturbazioni di queste o quelle altre secrezioni interne, 
La loro classica descrizione dei vagotonici è stata tradotta o riassunta 
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in tutte le lingue, ed a quella io rimando il lettore (117) per più ampie 
notizie. 

Già prima però, LÉopoLp Lévi e H. de RorscHILD avevano in- 
dicata la via con la loro eccellente monografia sul nervosismo 
tiroideo (II8). 

In molti casi, i tipi clinici del nervosismo, quali l’ habitus vaso- 
motorio di SAVINI (119) o la costituzione emotiva di DuPRÈ (120) rien- 
trano nel nervosismo tiroideo ; fatto che segna un reale progresso dia- 
gnostico perchè il ricondurre un semplice tipo clinico ad una sindrome 
endocrino-nervosa rappresenta una notevole acquisizione nella cono- 
scenza del suo meccanismo patogenetico. 

Molti « vagotonici » come molti « simpaticotonici » del resto rien- 
trano nel nervosismo disipertiroideo : e questi effetti diversi di un me- 
desimo disturbo endocrino - ammesso che sia sempre uguale a sè stesso — 
non devono stupire. Essi sono della stessa natura delle risultanze speri- 

mentali ottenute da AsHER e RopT sulle secrezioni tiroidee (121) e che 
dimostrano come, a seconda delle particolarità individuali degli animali 
da esperimento, ora predomina l’azione sul vago, ora quota sul simpa- 
tico. Di più l’effetto di un' iniezione di prodotti tiroidei dipendeva in 
larga misura dal grado dieccitabilità dei nervi dell’ animale 
in esperimento. 

Questo rilievo mi sembra di capitale importanza e di una portata 
generale. Dimostrando, infatti, nel sistema nervoso, dei fenomeni di 
« risonanza » più o meno spiccati di fronte a date secrezioni a seconda 
che esso è con queste più o meno « intonato », si mette pure in evidenza 
il pericolo di induzioni troppo affrettate sull’ azione delle secrezioni 
endvcrine sulle diverse parti del sistema nervoso ed alla loro elettività 
specifica in qualche modo antagonistica. 

Così non esistono soltanto dei nervosismi tiroidei collegati a tutte 
le possibili modalità di iperfunzione od insufficienza tiroidea. Le per- 
turbazioni ovariche, testicolari, surrenali, ipofisarie possono stare a 
base di nervosismi iniziali. 

Quest'ultima nozione ha un'importanza pratica non indifferente. 
l'acendo ricercare il disturbo endocrino prima che il nervosismo abbia 
raggiunto un grado nettamente morboso, essa permetterà forse, con 
un’ opoterapia preventiva, di raddrizzare molti temperamenti morbosi 
e di modificarli a tempo, prima che questi, per usare un'espressione co- 
mune, abbiano presa la piega della malattia. 

Anche nei « nervosi » infine dei disturbi endocrini possono a lor 
volta esser secondarii alle perturbazioni nervose : per quanto non si 
debba mai confondere questi sintomisecondari endocrini 
neurogeni con i disturbi primitivi endocrini, causa dei disturbi 
nervosi. Questa confusione è «frequente a farsi negli iposfittici di MAR- 
TINET : io ho sotto osservazione in questo momento una « nervosa » 
iposfittica ipotiroidea, a pressione arteriosa estremamente bassa (9-5) 
e che si solleva più con la tiroide a piccole dosi che non con la surrenale: 
tanto ch’ io penso che, solo attraverso un intermediario nervoso. l' in- 
sufficienza tiroidea di origine scarlattinosa si è ripercossa sulla surre- 
nale. 
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2. Neuraslenia. 


Dopo quanto ho esposto sulle astenie endocrinogene, sarò molto 
breve sulla neurastenia di origine endocrina. Dopo l' importanza che 
io le attribuiva nel 1908, io la ho sistematicamente ricercata nella mia 
pratica medica, e molto spesso ritrovata. I.e forme legate all’ insuffi- 
cienza surrenale e genitale (diastematica e prostatica) mi sono sembrate 
predominanti nell’ uomo ; quelle da insufficienza ovarica e tiroidea, 
(122) nella donna. Certe neurastenie di origine infettiva, tubercolare, 
sifilitica, gonococcica derivano altrettanto certamente, se non di più, 
da insufficienze endocrine provocate dai microrganismi e dalle loro 
tossine. 

Non si devono confondere però questi disturbi endocrini, causa 
di neurastenia, con i sintomi endocrini secondari neurogeni che spesso, 
nelle neurastenie, si riflettono sopratutto sul sistema nervoso vegetativo. 

I due disturbi nervosi endocrinogeni ed endocrini neurogeni. sono 
spesso coesistenti e complicano, col loro intreccio, il quadro morboso. 
In tali casi i risultati terapeutici permetteranno l’' analisi. 


3. Isteria. 


L' isteria, qualunque sia il concetto clinico che ci possiamo far di 
essa, si osserva nei « nervosi » (123). 

Io ho dimostrata la frequenza del nervosismo di origine endocrina, 
e credo di poter considerare i disturbi delle secrezioni interne fra le 
cause predisponenti dell’ isteria attraverso l’ intermediario del nervo- 
sismo. Infatti, ho osservato spesso delle perturbazioni endocrine, so- 
pratutto tiroidee ed ovariche, nelle isteriche. 


4. Psicastenia (124). 


Etimologicamente i psicastenici dovrebbero essere quei neuraste- 
nici nei quali l' astenia verte sopratutto sulla sfera psichica : ma, di 
accordo con RAYMOND E JANET, i psicastenici non sono in ultima analisi 
che degli ossessivi. 

Quando si seguano di tali malati, si rileva che le loro sindromi 
clamorose e parossistiche non sono che la fioritura morbosa di varia- 
zioni più profonde del tono nervoso e del tono psichico. Queste varia- 
zioni, nella donna, sono quasi sempre legate alla sfera genitale. Nello 
uomo, decorrono parallele a molti altri sintomi, quali cefalea, insonnia, 
iper-o ipotensione, tachicardia, costipazione che si possono frequente- 
mente ricondurre a disturbi endocrini. 

Per tal modo, nei predisposti, le ossessioni che si potrebbero giu- 
dicare come sindromi mentali autonome, spesso non sono altro che 
l’ espressione psichica d’ un’ ansietà più o meno diffusa, funzione que- 
sta a sua volta di un perturbamento del sistema simpatico di origine 
endocrina, Più particolarmente, è l’ attività tiroidea, sopratutto, per 
l’ esaltazione dell’ eccitabilità dei centri simpatici periferici da essa 
indotta, quella che più predispone a queste dissociazioni della personalità. 
La tiroide, direi quasi, è una emancipatrice anarchica. 
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Comunque sia, le variazioni del tono nervoso e psichico così deter- 
minate possono secondariamente riflettersi su tutte le funzioni vegeta- 
tive, non escluse le endocrine e mantenere così un circolo vizioso. 


5. Epilessia. 


« Sarà sempre utile, nella diagnosi di un’ epilessia, dopo esser giunti 
alle canse dimostrative dell’ alterazione corticale, passare in rivista le 
azioni di intossicazione dell’ organismo e fra queste le perturbazioni 
ghiandolari. La ricerca dei piccoli segni di queste perturbazioni potrà 
così permettere di istituire una terapia opoterapica piuttosto che una 
altra. 

Numerosi lavori pubblicati in seguito (125) hanno confermata 
questa conclusione del mio rapporto del 1908. Sono di gran lunga le 
perturbazioni tiroidee quelle che più frequentemente si osservano fra 
le alterazioni endocrine degli epilettici : e si tratta ora di iper-ora di 
ipotiroidismo. Un tale reperto non è, come sembrerebbe, contraddito- 
rio. Il disturbo endocrino, secondo la frase di LEopoLp LÉVvI è « il mor- 
dente patologico che sensibilizza dei centri già predisposti. » L' endo- 
crinolessia (126), che è la crisi epilettica, viene determinata da una qual- 
sivoglia rottura dell’ equilibrio endocrino : solo ne differiscono le cause 
occasionali. Così, in una lezione (127) ancor inedita sul corpo tiroide 
cd epilessia, a proposito di uno stupore confusionale epilettico in una 
basedovica tubercolosa eredo-alcoolista, io dimostravo che le sue crisi 
coincidevano con le sue regole e le seguivano, mentre che, in sua sorella, 
ipotiroidea, esse a preferenza le precedevano ed avevano mancato com- 
pletamente nella gravidanza. (1) 

Nelle crisi epilettiche di origine tiroidea io propongo adunque di 
distinguere le crisi disipotiroidee e le crisi disiper- 
tiroidece (2); queste ultime scariche potendo del resto verificarsi 
in tutte e tre le varietà dell’ instabilità tiroidea. 


4. Temperamenti. 


« Il temperamento, dicevo nel 1908 a Digione, è la caratteristica 
dinamica dell'organismo come la costituzione ne è la caratteristica 
statica. In base a questa concezione di BoucHarp, LANDOUZY, ROGER, 
si può affermare che l’ uno sta alla fisiologia come l' altra sta all’ ana- 
tomia. Ora, tra le funzioni le cui varietà individuali formano i tempera- 
menti, le secrezioni interne non mi sembrano da trascurarsi ; e quando 
ci decideremo a riprendere lo studio, troppo abbandonato, dei tempera- 
menti, potremo forse descrivere, a lato dei tipi classici, sanguigni, ner- 
vosi, linfatici, biliari anche i tiroidei, gli ipofisarii, i surrenali, gli ova- 
rici, i diastematici ecc. (128). 


(1) Vedi anche: Levi BrancHÒini - Epilessia catameniale — Archivio 
di Lombroso — Vol. XXVII, 1906 e Levi BrANCHINI — Le epilessie mestruali 
Il Manicomio — Archivio di Psichiatria, Anno XXV - 1909 in cui si faceva 
risaltare nella patogenesi di certe epilessie, una mia ipotesi della disfun- 
zione endocrina ovarica. (L. B.) 

{2) Queste crisi mi sembrano veramente co-ritmiche alle regole, checchè 
ne dicano TouLouseE e MARCHAND- (KR. de Psychiatrie, maggio 1913). 
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Questo modo di vedere non è del resto che l' applicazione alle se- 
crezioni interne, di fronte ai temperamenti, della magistrale concezione 
di RIcHET esposta al Congresso di Vienna nel IgIO : « Noi non siamo 
ancora che all’ inizio di questa chimica degli imponderabili, fondata 
sull'analisi delle funzioni biologiche e tuttavia noi possiamo già pre- 
vederne alcune delle sue conseguenze: essa ci conduce diritti in un de- 
minio rimasto fino ad oggi quasi inesplorato, vale a dire alla fisiologia 
degl’individui »: ciò che, nella mia lezione inaugurale al Corso di psichia- 
tria medico - legale del 1g1o io chiamava la psicologia diffe- 
renziale collegando a questa, scienza dei caratteri, l’ana- 
tomia differenziale, scienza delle costituzioni. 

Da allora in poi quest’ idea si è largamente sviluppata, e PENDE 
(129) le ha consacrato un intero capitolo del suo ragguardevole rapporto 
del 1012 sulle secrezioni interne. Da clinico esperimentato, questo A. 
avvicina l’ angio -ipotonia costituzionale di FERRANNINI allo stato 
timo-linfatico di PALTAUF, 0 costituzione astenica o ipoplasica ; carat- 
terizzata dall’ipoplasia dei tessuti cromaffine e genitale combinata 
all’iperplasia dei tessuti linfatico e timico. D'altra parte egli crede 
di poter avvicinare la vagotonia di EPPINGER e Hrss alla diatesi essu- 
dativa di CZERNY. 

Egli considera lo stato linfatico e timo-linfatico, al quale aggiunge 
lo stato clorotico, come una « immaturità organica » del sistema en- 
docrino nelle sue porzioni cromaffine e genitale, in contrasto con lo 
sviluppo eccessivo dello stesso sistema nelle sue porzioni linfatica e ti- 
mica. Cita l’ antitesi stabilita da VioLA fra l' habitus apoplettico, o 
corto, o megalosplancnico e l’ habitus tisico, o lungo, o microsplancnico. 
Aggiunge che molto spesso l’ ipotiroidismo coincide con l’ habitus me- 
galo-splancnico e l’' ipertiroidismo con il microsplancnico. Osservando 
infine che spesso ha ritrovato dei sintomi vagotonici nei megalosplan- 
cnici e dei simpaticotonici nei microplancnici, trae questa doppia equa- 
zione : 

vagatonia = megalosplancnia = ipotiroidismo 
simpaticotonia = microsplancnica = ipertiroidismo. 

Molto prudentemente, PENDE offre queste considerazioni solo come 
indice della via da seguire, e per verità a me sembra che questa siste- 
matizzazione pecchi d'un po’ troppo di simmetria e renda una conce- 
zione troppo statica delle nozioni di vagotonia e di simpaticotonia. 
Questi predominii funzionali, giova ricordarlo, non esprimono, nella 
maggioranza dei casi, che dei momenti evolutivi dell’ individuo, così 
come, ad esempio, nel sonno notturno noi siamo tutti dei vagotonici. 
Ora, l'adulto ed il vecchio differiscono dal bambino ben più assai di 
quello che non. differisca l’ uomo addormentato dall’ uomo sveglio : 
la loro formola vegetativa ha dunque la sorte non di persistere, ma di 
modificarsi sensibilmente nel corso della vita. 

Se io critico un po' troppo rigorosamente lo sviluppo teorico che 
hanno preso le nozioni di cui ci occupiamo, io ne condivido però, come 
già dissi, la idea direttiva. Essa è del resto essenzialmente francese : 
poichè per primi LéoproLp LÉvi e H. de RotscHILD hanno avuto il 
merito di ricondurre la diatesi neuro-artitrica classica all’ ipertiroidi- 
smo, (130) come già prima HERTOGHE aveva fatto rientrare gli adenoi- 
dei nell’ ipotiroidismo tracciando la via per una classificazione fra gli 
ipotiroidei di molti temperamenti linfatici. 
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Un passo innanzi nel passato ci riconduce alle diatesi di BAZIN : 
concezione magistrale e veritiera che ci ha fatto dimenticare i voli della 
èra pasteuriana ma a cui siamo forzatamente tratti dall’ analisi dei tem- 
peramenti alla luce dell’ endocrinologia. 

Debbo qui infine ricordare che LANCEREAUX, quando vedeva nel 
simpatico il principale fattore dell’ erpetismo, aveva intuito, col genio 
del precursore, i legami che ricollegano le perturbazioni endocrino-sim- 
patiche ai temperamenti. 

Oggi io credo di poter allargare ed illuminare un poco il problema 
grazie a ciò ch'io ho chiamato, in una lezione clinica, l’endocrino- 
diagnosi dei temperamenti: endocrino-diagnosi che deve essere 
praticata secondo il metodo dei tests ghiandolari di CLAUDE 
e allievi e che permetterà di descrivere una serie di tipi corrispondenti 
ai temperamenti tiroidei, ovarici, testicolari, ipofisarii, surrenali, più 
o meno franchi, a seconda del predominio più o meno accentuato, nello 
equilibrio endocrino, di una o più ghiandole a secrezione interna. Io 
pubblicherò prossimamente una descrizione, così compresa, dei princi- 
pali temperamenti. 


5. Caratteri (131). 


« Il carattere, a mio senso, dicevo nel 1908, non è che l’espressione 
psicologica del temperamento. Costituzione, temperamento, carattere, 
non sarebbero che le tre espressioni, anatomica, fisiologica, psicologica, 
del coefficiente reazionale individuale. 

L'importanza delle variazioni individuali delle secrezioni interne 
nei temperamenti si rivelerebbe adunque nei caratteri. Il volgo parla 
da lungo tempo di buono o cattivo umore nella sua psicologia intuitiva 
e di « umore » nel suo linguaggio medico. Questa identità di termini 
mi sembra nascondere un significato profondo, che lo studio delle se- 
crezioni interne mette in evidenza. Queste secrezioni, con le loro varia- 
zioni, si ripercuotono tanto sulla vita mentale come sul rimanente dello 
organismo e si manifestano sopratutto ed anzitutto con i « cambia- 
menti d’ umore » con delle modificazioni cioè della vita affettiva, per- 
chè quest’ ultima, ben più dell’ attività motrice e sopratutto intellettiva, 
dipende dalla vita organica da cui sembra appena emergere. » 

Da allora ad oggi le mie osservazioni non han fatto che confermarmi 
in questa opinione. Dei collerici non lo sono che per il loro tem- 
peramento tiroideo, come dei pigri non lo sono altro che per la loro 
ipoplasia surrenale. 

Tuttavia, per quanto spesso entri nella formazione del carattere 
un fattore endocrino, non è detto che vi entri sempre di necessità, poichè 
ben altri fattori esercitano, nella sua formazione, una importanza ge- 
netica primordiale. Oltre a ciò, la legge di costanza permette 
di stabilire fra serie morfologica e serie psicologica dei rapporti ben di- 
versi da quelli di causalità. Ciò è quanto ha intravisto BERGSON nella 
sua Evoluzionecreatrice; là ove afferma che una data dispo- 
sizione fisiologica è condizione necessaria ma non sufficiente di un dato 
stato psichico e che possono esistere molti stati psichici per effetto di un 
medesimo stato fisiologico della materia cerebrale. 
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Conclusioni 


1. Dal punto di vista morfologico esistono delle strette 
connessioni fra sistema nervoso e certe ghiandole a secrezione interna, 
particolarmente fra il simpatico ed il sistema cromaffine. 

II. Dal punto di vista fisiologico l’ esperimento ha dimostra- 
to che eccitazioni o date sezioni del sistema nervoso centrale o periferico 
modificano alcune secrezioni interne e, viceversa, che variazioni prodotte 
in queste secrezioni o l' iniezione dei loro ormoni, nei casi in cui questi 
siano conosciuti ed isolati, modificano elettivamente le funzioni nervose, 
in particolar modo l’ eccitabilità del sistema vegetativo, ora sulla sua 
porzione autonoma, ora in quella del simpatico. E merito della scuola 
di Vienna aver indicata l' importanza di queste reazioni elettive. 

III. Dal punto di vista patologico si sa ancora meno di 
quanto si supponga. La realtà dei rapporti endocrino-nervosi non deve 
essere ammessa che dopo una critica stringente dei fatti. È lecito tut- 
tavia enunciare che : 

1. Fsistono dei disturbi nervosi da perturbazione delle secrezioni 
interne e dei disturbi endocrini da perturbazione del sistema nervoso. 

2. La doppia critica dei metodi di investigazione neurologica e 
sopratutto endo-crinologica permette - in un mare di incognite - di svin- 
colare qualche rapporto ben definito fra disturbi endocrini e nervosi. 

3. Fino a più sicura conoscenza, questi rapporti mi sembrano po- 
tersi classificare nel seguente quadro : 


RAPPORTI ENDOCRINO-NERVOSI 


A. Coincidenza 
7. Immediata 


B. Solidarietà }> Mediata 


C. Causalità 


I, endocrino-nervosa 

2. Diretta 

| 1. Morfologico-evolutivo 
Morfologico umorale 
Fisiologico umorale 
Fisiologico nervoso 
Psicologico 


2. Indiretta con intermediario: 


| 


i 2. Indiretta con intermediario. | 


P 
vdaW N 


I.Semplice 2, neuro-endocrina 


T. Diretta 


_ 


Morfologico evolutivo 
Fisiologico riflesso 
Psicologico 

Attività motrice 
Nutrizione generale 


ni wi 


| 3. endocrino-neuro-endocrina 


ù Ì » ? 
+. Doppia { 4. neuro-endocrino-nervosa 
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In pratica l’aiuto considerevole che l’endocrinologia porterà 
alla Neurologia, sopratutto funzionale, si verificherà sopratutto nello 
studio clinico di : 

1.0 Sintomi volgari quali astenia, cefalea, insonnia, ansietà, sudori, 
costipazione, ipertensione arteriosa, obesità. 

2.° Sindromi endocrino-simpatiche , quali il BaseDpow, 1’ ADpDI- 
son, la sclerodermia, il diabete zuccherino. 

3.0 Psiconevrosi. 

4.0 Temperamenti. 

5.9 Caratteri. 

L'endocrino-diagnosi deli temperamenti, sopra- 
tutto coi metodi dei tests ghiandolari e delle prove simpato-vago- 
toniche, permetterà, penetrando nel meccanismo dell'eredità famiglia- 
re, di istituire la profilassi delle diatesi e di fissare alcuni dei fattori, — 
gli umorali e neurovegetativi — dei caratteri. 
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“ Per assicurare l' intelletto, dove arriva 
l'esperienza non è necessaria la ragione x. 


G. GALILEI — opere IV 731 


La guerra ha determinato l’ opportunità di compiere un così vasto 
esperimento, ed ha resa possibile una così numerosa casistica, e ci ha 
fornito un materiale di osservazioni tanto abbondante, che davvero ci si 
può sentire in diritto di fare delle affermazioni che esprimano una convin- 
zione sicura, non tutelata dal solito riserbo per non incorrere in conclu- 
sioni avventate per manco d’ esperienza. 

La guerra per generale consenso, che si è avuto in sostanza anche da 
coloro stessi che credettero nei primi tempi il contrario, non ha aggiunto 
alcuna forma clinica nuova alla psichiatria, e neppure creato alcun sinto- 
mo nuovo, nè raggruppamenti o complessi sindromici che non si fossero 
già riscontrati per altre contingenze patogenetiche ben note prima e stu- 
diate. 

Possiamo pertanto sostenere che più frequenti si trovano negli alie- 
nati bellici gli stati confusionali e quelli depressivi, e che la guerra col suo 
sovraffaticamento fisico-psichico ha agito come causa determinante ed 
aggravante per l’ insorgenza dei disturbi mentali in soggetti già predi- 
sposti. Non solo dall’ esame delle nostre osservazioni, ma da quello del- 
l'enorme materiale raccolto nella letteratura e dall’ inchiesta presso 
i colleghi, possiamo ritenere che le malattie di mente date dall'esercito in 
periodo di guerra non si scostano dai grandi quadri clinici che apparten- 
gono al patrimonio tradizionale della Psichiatria. 

Il predominio assoluto è tenuto dalle forme amenziali, amenze lievi, 
le: quali diedero, come è facile intendere, la maggioranza delle guarigioni 
in breve tempo ; dalle forme amenziali gravi, dalle amenze allucinatorie 
a lungo decorso. 

Seguono le psicosi affettive (distimie) : stati melanconici, sindromi 
depressive e melanconie vere. 

La mania e gli stati di eccitamento ipomaniaco si riscontrarono in 
pochissimi individui e le forme circolari anch’ esse poche di numero, of- 
ferte da pazienti di media età, che durante la stessa degenza presenta- 
vano uno stato misto, od avevano avuto in antecedenza altro accesso di 
forma opposta. 
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La maggior parte dei casi classificati fra le amenze hanno la loro 
causale in traumatismi fisici ed emozionali dopo lo scuppio di esplosivi. 
Carattere costante, l’ amnesia. Si nota lo sforzo di cercare la ricostruzione 
del passato, senza giungervi completamente. In taluni il disorientamento 
è attuale e non vi è possibilità di attenzione. Stati allucinatorii raramente, 
ma talvolta marcatissimi, specie dell’ udito e determinanti una vivacissi- 
ma agitazione durante la quale il malato tiene una costante attitudine 
difensiva. 

In generale lo stato amenziale tocca individui denutriti, spossati 
fisicamente e moralmente ; giovani che hanno partecipato coraggiosa- 
mente e dato prova di indiscutibile valore in molti precedenti combatti- 
menti e che da ultimo si sono veduti impotenti a determinarsi all’ azione. 
I primi sintomi insorgono durante lo svolgimento stesso della battaglia, 
altri nelle trincee, altri ancora nell'ambiente tranquillo delle retroguardie. 

Le forme neurasteniche appaiono in maggior numero nelle truppe a 
riposo che non in quelle di trincea o di combattimento. Il sintomo più 
importante è la stanchezza, la esauribilità del sistema nervoso. Ne sono 
dominati giovani ed anziani. 

Fra costoro si trovano in buon numero, quelli già tarati, o riformati 
dopo il servizio da permanente, cattivi soldati, difficilmente constatabili 
dai medici rassegnatori per la mancanza di segni caratteristici, e perchè 
offrono una sospensione rapida della stessa sintomatologia psichica 
nell'ambiente ospitaliero e sotto l'azione dell’ intervento terapeutico. 
Si è verificato in questi gruppi di infermi, che potrebbero essere i soli 
a lasciare qualche possibilità di ipotesi di una specificità del momento 
causale bellico, ciò che è avvenuto nei grandi cataclismi tellurici e nei 
sommovimenti politici e nelle calamità pubbliche. 

La guerra poi favorisce la manifestazione della morbosità latente 
negli isterici; è un ottimo mezzo rivelatore delle isterie. Potrebbero con- 
siderarsi queste come una serie autonoma, tale da potersi elevare alla 
dignità di psicosi di guerra con una etiologia comune, dovuta per la 
massima parte agli agenti diretti e specifici della guerra : fatiche, ten- 
sione nervosa, emozioni improvvise e violente. La causa — guerra — certo 
imprime loro una caratteristica speciale per il nesso da causa ed effetto, 
ed alla stregua della etiologia potremo a ragione dirle psicosi di guerra, 
ma l’ essenza e l' andamento delle sindromi s'identificano con quelle che 
ripetono l’ origine occasionale da qualsiasi altro agente perturbatore. 

Le cause esogene in questa serie sono preponderanti e si può fino 
ad un certo punto dichiarare che se non vi fosse stata la guerra, la 
maggioranza dei soggetti non avrebbe oltrepassato la porta del Mani- 
comio. 

Altra cospicua falange è quella degli epilettici : buon numero di 
essi inviati dai Reggimenti e dai Consigli di Leva, ma parecchi prove- 
nienti dalla fronte e che hanno partecipato ad azioni di battaglie. Fra 
questi ultimi prevalgono gl’ imputati per diserzione, aggressività, insu- 
bordinazione. Ma l' epilessia è la forma che maggiormente si prestò alla 
simulazione, o che. difficilmente venne riconosciuta quando si trattò 
di epilessia larvata e di equivalenti psichici, come in certe forme di escan- 
descenza di soldati in prigione, di fughe, di reazioni subitanee con carat- 
teri di raptus. 

Vengono addietro i dementi precoci : disgraziati che passarono at- 
traverso numerosi filtri di visite mediche e furonoin parte combattenti 
negli assalti e nelle trincee, ed in parte raggiunsero, come inquisiti im- 
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putati di reati, le carceri ed i tribunali. Malati cotesti tanto vincolati 
alla costituzione da dare il maggior numero di gruppi famigliari che si 
riscontrano nei Manicomi. In quasi tutti, l’anamnesi segna antecedenti 
patologici nel carattere, deficienza intellettuale, anomalia nella condot- 
ta, per cui la loro infermità si associa alla causa — guerra — per una pura 
accidentalità. 

E si hanno rappresentanti di tutte le varie forme nelle quali si è 
convenuto suddividere la demenza precoce. Rara la ebefrenica; più fre- 
quente la catatonica ; nella pluralità dei casi si tratta di paranoidi che 
avevano avuto episodii allucinatori depressivi o maniacali, e venivano 
riconosciuti solo per l’ invio in osservazione, quando il delirio persecu- 
torio saliva all’ assurdo ed il contegno si faceva minaccioso o manierato. 
Per alcuni si è elevato sospetto di simulazione e passarono il calvario 
di numerose punizioni per indisciplina, indolenza, rifiuto di obbedienza 
o lesioni. Forse perchè mancavano in questi le impronte della degenera- 
zione somatica. 

L’ alcoolismo determinò molte riforme e recidive per coloro che 
usufruivano di licenza. Durante i primi mesi della mobilitazione, la piaga 
dell’ alcoolismo pareva dovesse incombere sull’Esercito ; fortunatamente 
non fu così. Passata la prima radunatà, quando ancora una esaltazione 
collettiva spingeva a dimostrazioni di entusiasmo, inaffiate da copiose 
libazioni, i casi di alcoolismo patologico acuto diminuirono molto. Po- 
chi gli alcoolisti genuini reduci dalla fronte. 

Le forme invece di alcoolismo cronico si notarono di preferenza nei 
territoriali richiamati e negli operai delle grandi città. Qualche imputato 
di insubordinazione trovò nell’ alcoolismo la determinante del reato. 

Minor numero fra le encefalopatie degli adulti per arteriosclerosi, 
sifilide cerebrale ed assai ridotta la casistica della paralisi generale clas- 
sica, che nella guerra ebbe un vero agente acceleratore. Molti invece i 
sifilitici senza lesioni localizzate, ma nei quali le turbe a tipo amenziale 
o psicastenico cedettero colla cura specifica. 

Molti i criminali costituzionali, gli imbecilli morali, degenerati 
poveri di spirito ed anormali, inquadrati nei servizi attivi od ausiliari, 
che hanno compiuto, quando li sorresse una resistenza fisica sufficiente, 
il loro ufficio da soldato e seppero anche maneggiare il fucile, oltrechè 
scavare trincee, e compiere anche atti insigni di valore. 

Vediamo adunque che nei riguardi clinici psichiatrici generali la 
guerra ha date forme di ogni genere ; si ebbero perfino rappresentanti 
tipici dell’ endemia cretinosa, non si sa come sfuggiti alla selezione delle 
visite di leva, e encefalopatici infantili con arresti di sviluppo profondi. 
Nessuna eccezione, nessuna preponderanza di reazione alle cause co- 
muni con una determinata sindrome. 

Dove la Psichiatria di guerra davvero si diversifica dalla comune 
si è nel decorso e negli esiti delle varie entità nosografiche. 

Le malattie mentali dei militari, e parlo di preferenza di coloro che 
giunsero dalla fronte e che hanno preso parte a fatti d'arme, a combatti- 
menti, sono meno gravi ed assumono un andamento più benigno di quel- 
lo dei ricoverati borghesi dei Manicomi comuni. 

Ia questo sguardo complessivo alla casistica della guerra, rileviamo 
che il mondo psichiatrico militare non si distingue affatto da quello 
borghese, e reputiamo inoltre, come i tentativi di differenziazione, che 
taluni autori si sono sforzati di istituire, non reggano di fronte ad una 
critica anche non severa. 
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Quando Enrico Morselli, con la schietta attitudine del Clinico che 
ammonisce, denunciava la vacuità della così detta psichiatria bellica, 
io stavo elaborando l’ arduo argomento dell’esistenza eventuale di par- 
ticolari forme di psicosi in dipendenza della guerra. Avevo ancora la sal- 
da fiducia di arriva:e, attraverso l’ obiettivo esame delle complete osser- 
vazioni raccolte, a conclusioni positive. Il mio piano d'indagine era 
ormai costruito, sulla scorta d’ una ricchissima messe di dati bibliogra- 
fici e personali. Passavo in rassegna tutta la letteratura sulla quis tione, 
prospettando le principali opinioni degli autori italiani, russi, francesi, 

tedeschi, inglesi ed americani, propensi o contrarî ad ammettere psico- 

patie d' aspetti diversi da quelli già conosciuti e descritti in clinica men- 
tale ; riassumevo ampiamente le più estese opere e monografie stampate; 
esponevo la mia ingente casistica, frutto di alacre ininterrotto lavoro 
quadriennale : prendevo poi in esame critico le sintesi conclusionali dei 
più chiari alienisti e di pochi neurologi psicologizzanti. Richiamavo, in 
fine, le ponderate considerazioni rese pubbliche dai colleghi valorosi, 
che mi avevano assistito nella diuturna fatica d’ investigazione e di 
commento sul materiale di studio fornitoci dall’ esercito mobilitato, 
combattente e vincitore, dalla popolazione civile del territorio prossimo 
ai campi di battaglia, dai reduci della dura prigionia e del dolorante 
profugato, dai martiri nostri della barbarica invasione. 

La magistrale voce ammonitrice mi giunse post bellum, allora che 
venivano promulgate sagge norme statali riflettenti larghe assegnazioni 
di tangibili tributi di riconoscenza a quanti portavano le stimmate di 
perturbazioni mentali e nervose insorte in zona di gueria. 

Ebbi l' intuitiva impressione che i postumi provvedimenti, tuttudì 
in corso di applicazione, aprissero nuovi orizzonti scientifici di verifica 
e di controllo. Onde mi sono indotto a tenere in quiescenza l’ altrui e 
la mia produzione di concezioni teoriche e di discussioni epicritiche, 
recando un semplice contributo sperimentale, in attesa di chiedere alla 
scienza prediletta l’ incontrastabile, razionale voto sulla verità dei fatti 
acquisiti e da acquisire. 
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. DeL GrECcOo — Gli ansioso - emotivi. - « Riv. Ital. di Neuropat. Psich. 


ed. Elettroter. — fasc. 6 — 1917 ». 


. DeL Greco — La psicoterapia razionale e le pensioni di guerra. — 


« Riv. Ital. di Neuropat. Psich. e Elettroter. — N. — 1018 ». 


. DaLLa VoLra — Catamnesi dei prigionieri di guerra. — Archivio di An- 


tropologia Torino 1920. 

DeL Greco F. — Il coraggio e la guerra. — « Rivista Italiana di Neurop. 
Psichiat. 1918 ». 

DeL Greco Francesco — La « instabilità mentale » degli psicopati 
di guerra. — « Rivista Italiana di Neuropatologia, Pschiatria ed 
Elettroterapia Vol. I- gennaio 1919 ». 


. DE List — Contratture fisiopatiche in estremità paretiche per ferita 


cranio.cerebrale. Considerazioni sulla patogenesi dei disturbi ri- 
flessi. — « Rivista di Patologia Nervosa e Mentale — fasc. 1-2-1919 ». 

De List — Su di un semplice metodo di rieducazione motoria : ecci- 
tazione faradica ritmata con metronomo interruttore durante il 
movimento. — « Gazz. degli osped. e delle clin. - N. 102 1917 ». 

De Lis! LionELLO e Foscarini Ezio — Psiconevrosi di guerra e piccole 
cause emotive.— « Note e Riviste di Psichiatria - Anno XLIX. — 
N. o- gennaio-aprile 1920 ». 


. De List-— E Bruzzone-—Sulla cura della sordità, dell'afonia, del mu- 


tismo diguerra in relazione a talune interpretazioni patogenetiche.— 
« Folia Medica -- 10109 ». 


. DeL Rio — Le malattie mentali nella donna in rapporto alla guerra, — 


« Rivista sperimentale di Freniatria — fasc. 1 — Vol. XLI1 — 1916 » 


77. DE Sanctis S.—-L'isterismo di guerra. — « Annali di Neurologia — 
fasc. VI. anno XXXIV. - 1078 n. 

78. De Sanctis C. — Grave trauma dei lobi frontali con sindrome psicopa- 
tica. - « Rivista Ospedaliera N. 16 — settembre 1017 ». 

79. D'OxcHIA FiLippo — L’ isterismo emotivo. - « Annali di Neurologia — 
anno XXXIV. - fasc. III - 1917 », 

80. DragGOTTI G. — Le sindromi nervose da scoppio di granata. — (Rivista 


Sintetica) - « Il Policlinico — fasc. 21 - maggio 1916 ». 
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Duse E. — Le psicosi di guerra nell’ ospedale territoriale psichiatrico 
C. R. S. presso l' ospedale Provinciale di Treviso. - « Il Manico- 
mio — Riv. di psichiatria e scienze affini - Anno XXXIV, 1919 ». 


. FaBRrIZI G, e TAMBURINI A. — Per i militari degenerati extrasociali 


(minorati psichici) - « Rivista Sperim. di Freniatria. vol. XLI 
fasc. VI dicembre 1917 ». 


. FerraRI G. C.— I sepolti vivi nel terremoto di Avezzano — « Rivista 


di psicologia — 1915 — N. I pag. 74 ». 


. FERRARI G. C. — La psicologia e la guerra. — « Rivista di psicologia — 


gennaio-febbraio 1915, N. I ». 
FerrARI G. C. — Pedagogia della guerra — « Rivista di Psicologia — 
N. I- 1909 n, 


. Ferrari G. C.— Il pellandronismo — « Rivista di psicologia — Bologna 


marzo-giugno 1917 ». 


. FinaLi R. — Psiconevrosi di guerra in non militari e idroterapia — e La 


idrologia, la climatologia e la terapia fisica, N.i 9-12 settembre-di- 
cembre 19I8 n, 


. Fornaca — Disturbi psichici in feriti di guerra — Rivista sperimentale 


di Freniatria — vol. XLI fasc. 4 - 1007 ». 

FragnITO O. — I disturbi motori d’ ordine riflesso e le contratture 
periferiche—Rivista Ital. di neuropat. psich. e elettroter. — N. 3-4 
marzo-aprile 1008. 

FracoLa V.— Le psicosi da malaria nei militari ricoverati nel Manico- 
mio di Girifalco — Annali del Manicomio Provinciale di Catanzaro 
numero unico I e II semestre del 1019. 

Frisco B. — Relazione all’ onorevole deputazione provinciale di Catan- 
zaro sul funzionamento del Reparto psichiatrico militare di osser- 
vazione e cura. « Annali del Manicomio Provinciale di Catanzaro 
numero unico — I e II semestre del 1918 ». 

FunaioLI Garrano — Contributo clinico alla neuro-psichiatria e 
criminologia di guerra — « Quaderni di Medicina Legale. N. 1 
segg. 1018 ». 

FuxaroLi—ll criminaloide nell'esercito - « Atti della Società di Medicina 
Legale di Roma 1915, N. 1 ». 

Gatto-ViscHER — La malattia del reticolato - Ricciardi Edit. Napoli 
1019 ». 

GEMELLI Acostixno — Il nostro soldato — « Milano, Fratelli Treves , 
Editori, 1918 ». 

GHILLINI C, — Psiconeurosi traumatica - « Atti Accademia di scienze 
Mediche e Naturali di Ferrara, seduta del 6 dicembre 1917 ». 
GIANNETTI A. — Le malattie mentali e nervose in guerra. — « Rivista 

Ospedaliera N. 9-09 - maggio 1915 ». 

Gonna V.— Nevrosi traumatiche di guerra. « Riforma Medica N. 47 
I9IO ». 

Goria C.— Alcune considerazioni intorno al mutismo psichico nei mi- 
litari, alla sua genesi emozionale e commozionale — « Riforma Me- 
dica 7 — luglio 1916 ». 


GraccHETTI C. — La Medicina dello spirito. — « Hoepli Milano 1913». 
GHILLINI — L’incubazione psichica — « Riforma Medica — febbraio 
1918 d.. 


Gorrieri A. — Contributo allo studio dalle turbe neuro-psichiche 
dovute ad emozioni, durante la guerra italo-turca — « Rassegna di 
Studi Psich. — settembre ottobre 1913 ». 

GrapENIGO — Mutismo, afonia, sordità — Rivista di Patolog. Nervosa 
e Mentale — N. 10 - 1907 ». 

Granpe CarLo — Osservazioni sul dermostercografismo in soldati — 
Archivio di Antropologia Criminale, Psichiatria e Med. Legale — 
novembre-dicembre 1915, fasc. VI ». 
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105. GRAZIANI — Contributo allo studio del sistema endocrino-simpatico 
in alcune psicosi (affettive e demenza precoce) — « Riv. Ital. di 
Neuropat. Psich. e Elettroter. — fasc. 2 — 1919 ». 

106. GuaLINo — Ancora dei mutismi bellici - « Quaderni di Psichiatria — 
Vol. IV, 1917, N. 11-12 ». 

107. GUERRINI G. — Lo strapazzo fisico - « Ravà e C. editori, Milano, 1915 » 

108. LATTES-—- A proposito di cenestopatici costituzionali — « Archivio 
di Antropol. crimin., Psich. e Medic. legale — fasc. 3-4- 1918-1919 » 

109. LArTtES — I reati dei psiconevrotici di guerra — « Archivio di An. 
crimin., Psich. e Med. legale — fasc. 1-2- 1918-1919 ». 

110. LATTES LEONE e Goria CARLO — Alcune considerazioni attorno alle 
psiconeurosi d’ origine bellica — « Archivio di Antropologia Crimi- 
nale Psichiatria e Med. Leg. fasc. II e III - 1917 KR. ». 

ItI. Levi BrancHINI M. — Le emozioni e le neuropsicosi di guerra — « Qua- 
derni di Psichiatria - N. 5-06 - maggio-giugno 1919 ». 

112. LEVI BIANCHINI M.—Il senso della morte e il senso dell'orrore durante 
la battaglia — « Quaderni di Psichiatria N. 9-10 - 1919 ». 

113. LucaRro —- Recensione del lavoro di Mc. Curdy « War Neuroses ». in 
« Rivista di Patologia nervosa e mentale — fasc. 1-2 - 1919 ». 

114. MANNINI CESARE — Sul mutismo : patologia, diagnosi, terapia e me- 
dicina legale sperimentale nei riguardi dei militari durante lo stato 
di guerra — « Rassegna di studi psichiatrici-luglio-dicembre 1917 ». 

115. MorseLLI E. — Le neurosi traumatiche ecc. — « Rivista Sperimentale 
di Freniatria — fasc. I- 1912 ». 

116. Masini G.—- Afonia e mutismo psichico ecc. « Annali di Laring. oto. 
ecc. anno XVI, N. o— settembre 1915 ». 

117. MassaroTTI — La guerra e l' esaurimento fisico-psichico « Giornale 
di Medicina militare, fasc. VI- 1919 ». 

118. Massei — La cura dell’ afonia e del mutismo isterico ecc. — « Rifor- 
ma Medica — 1916 », 

119. MebEA E. — Malattie nervose e malattie mentali in rapporto alla 
guerra « L’' Ospedale Maggiore N. 6 (serie II), giugno 1915 ». 

120. MENpIcINI —- I centri neurologici nella Mostra nazionale delle opere 
di Assistenza all’ esercito - « Rivista sperimenvale di Freniatria 
fasc. 1-2 maggio I9I9 », 

121, MENDICINI — Sui disturbi nervosi fisiopatici. Contratture e paralisi 
traumatiche d'origine riflessa — « Rivista sperimentale di Frenia- 
tria — fasc. 1-2- maggio 1919 ». 

122. MENDICINI — Sulla cura delle cosidette contratture e paralisi trauma- 
tiche di origine riflessa — « Rivista sper. di Freniatria vol. XLII, 
fasc. IV — 10917 ». 

123. Menpicini Antonio — Sulla natura delle algie di origine psichica — 
« Rivista sperimentale di Freniatria-Vol. XLII, fasc. IV. — dicem- 
bre 1917 ». 

124. Mincazzini — Le neurosi funzionali da guerra in rapporto con quelle 
da infortuni in tempo di pace — «Giornale di Medicina Militare, 
fasc. 7 - 1919 ». 

125. MincazzinIi Giovanni — Contributo allo studio clinico degli spasmi 
funzionali della lingua — « Rivista di Patologia nervosa e men- 
tale — fasc. 4-5 giugno 1018 », 

126. Mincazzini G. — Neurologia di guerra — « Il Policlinico Sezione pra- 
tica —-1917-f. I». 

127. Mingazzini G. — L'importanza della catamnesi per la diagnosi delle 
malattie nervose — « Policlinico — Sezione pratica, N. 7— febbraio 
1919 ». 

128. MopENA Bruno — Le tonalità affettive dei malati di guerra — « Gior- 
nale di Psichiatria Clinica e Tecnica Man. 1915-1916 — anno 
XLIII-IV. 

120. MoLINARI — Nosografia delle psiconevrosi di guerra — « Riforma Me- 
dica, N. 37 — settembre 1917 ». 
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TL: 
. MorsELLI A. — Le emozioni subcoscienti ed il metodo rapido di cura 


136. 


. MorsELLI A. — Sopra le sindromi emotive di guerra — « Rivista di 


Patologia nervosa e mentale, vol. XXII, fasc. 7, pp. 320-336 - lu- 
glio 1917 ». 
MorseLLI A. — Manuale di Psichiatria. Idelson - Napoli 1915 ». 


nelle sindromi emotive di guerra — « Quaderni di Psichiatria N. 3-4 
pag. 89 - 1019 ». 


. MorseLLI — Psichiatria di guerra — « Il Morgagni (Rivista) p. II, N. 


58 - ottobre 1910 ». 


. MorsELLI A. — Sui fenomeni fisiopatologici da emozione, massime 


in rapporto alla neurologia di guerra — «Quaderni di Psichiatria 
N. 9-10, p. 206 — settembre 1010 ». 


. MorsELLI A. — Sugli stati confusionali psichici da guerra — « Quaderni 


di Psichiatria — N. 3-4 - 1917 ». 
MorsELLI A. — Psichiatria di guerra — «Quaderni di Psichiatria, 3-4 
I9IO ». 


137. MorsELLI A. — Sulla natura dell’isterismo. « Rivista sperimentale di 


138. 


139. 


140. 


i4I. 


142. 


143. 


144. 
145. 


146. 


freniatria fasc. I, 1912 ». 
MogLIE GiuLio — La diagnosi di nevrosi traumatica — « Società Ed. 
Dante Alighieri di Albrighi e Segati, 1909 ». 
MorseLLI E. — La Poliopatologia cortico-cerebrale secondo l’ espe- 
rienza cli guerra — « Quaderni di Psichiatria, N. 3-4 — 1900 ». 
MorseLLI — Ultime produzioni della psichiatria tedesca (Rivista sin- 
tetica) -) Quaderni di Psichiatria — 1910, p. 171 ». 

Mosso A. — La paura — un vol. di pp. 311, Milano -« Treves 1884 ». 

NERI V. — Disbasia neuromimetica e disbasia per fissazione — « Poli- 
clinico, fasc. 35, pag. 1055 - agosto I910 ». 

NaroLrt D.—Le psico-nevrosi nei combattenti - Volterra —- Tip. 
Confortini 1920 ». 

NiccoLar N. —I fenomeni da fame nei prigionieri di guerra — «e Ri- 
vista Ospedaliera, N. 5 - 15 marzo 1910 ». 

OrroLENGHI S. — L' assistenza Medico-Legale e la legge per la prote- 
zione degli invalidi della guerra — « Quaderni di Medicina Legale, 
N. 2- febbraio 1018 ». 

OTtToLENGHI S. — Criteri direttivi medico-legali in tema di simulazione 
— « Giornale di Medicina Militare, 1918, N. 30 (dalla Riforma Me- 
dica 1918, N. 50) ». 


. Papovani E. — Di una deficienza nella preparazione militare sani- 


taria italiana - Il servizio psichiatrico di campagna — « L'Avvenire 


‘ 
‘ ”. 


Sanitario 1915, N. 


. PapovanI E. — Lettera dal fronte al Direttore della « Rassegna di 


Studi Psichiatrici » — « Rass. di Studi psichiatrici — fasc. 3 — 1015 ». 


. PapovanI E. — Pratica psichiatrica di guerra — « Giornale di Psich. 


Clinica e Tec. Manic. —- anno XLVII- 1919 ». 


. PoLicLINICO — Sezione Pratica. Servizi sanitari di guerra — « Fasc. 


20, gennaio 1917 ». 


. Pasini A.— Guerra, prostituzione e malattie sessuali - « Morgagni 


(Rivista) p. II, N. 32 — giugno 10915 ». 


. PastINE G. — Paralisi multiple dei nervi cranici da scoppio di granata 


senza lesioni esterne — « Rivista di patologia nervosa e mentale, 
N.1- febbraio 1918 ». 


. PasTINE G. — Commozione dei centri nervosi da esplosione violenta 


a breve distanza (influenza del dolore fisico sullo stato psichico) 
1 Rivista di Pat. Nerv. e ment., vol. XXI- anno 1910, pag. 433 ». 


. Preprazzini F. — Commozione cerebro-spinale — studio anatomico, 


clinico e sperimentale — « Hoepli ed. Milano 1918 ». 


. PeLLAcANI — La patogenesi della psiconevrosi nei combattenti — 


« La Riforma Medica N. 6- 1916 ». 


. PELLACANI—Le neuropatie emotive e le psiconevrosi nei combattenti. 


a Rivista sperimentale di Freniatria vol. XLIII, fasc. 3-4 — 1920 » 
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. PELLACANI — Sulla nosografia di alcune neuropatie caratterizzate 


da sindromi accessuali epilettoidi — « Riforma Medica, N. 40— ot- 
tobre 1917 ». 


. PeLLACANI G, — La psiconevrosi motoria nei militari - «Il Policli- 


nico — Sezione Medica, fasc. 7- luglio 1919 ». 


. PELLACANI G. — Le presunzioni endocrine in neuropatologia di guerra— 


«a Quaderni di Psichiatria, N. 3-4 — 1919 ». 


. PeLLACANI G. — La Terapia delle psiconevrosi nei militari — « Rifor- 


ma Medica N. 9- 1909 ». 


. PenDE P. — Simpaticopatie di guerra — « Rivistà di Patologia nervosa 


e mentale - vol. XXII - fasc. 12 — dicembre 1917 pp. 517-522 ». 


. PENDE N.— Il sintoma di Kernig nelle psiconevrosi dei combattenti 


ed il suo valore diagnostico nell’ ischialgia — « Rivista di Pat. 
Nervosa e Mentale — N. I febbraio 1918 ». 


. PENDE N.— Sulle sindromi simpatiche nei combattenti — « Atti Con- 


gresso Militare — Verona ottobre 1917 ». 


. PERRANDO GIaNI E MorsELLI A. — Sulla utilizzazione nell’ esercito 


di individui affetti da malattie nervose e mentali — « Quaderni di 
medicina legale — Milano — Via Ugo Foscolo 3 — N. 9— 1918 ». 


. Piccinini Guipo —I morbomimi (simulatori ed autolesionisti). — 


«La Rassegna di Clinica, Terapia e Scienze affini — fasc. 11-12 — 
novembre-dicembre 1919 ». 


. PiGHIni Giacomo — Appunti sulle distrofie traumatiche in zona di 


guerra — « Il Policlinico — vol. 25 M.- 1918 ». 


. PicHiNni Giacomo — Contributo alla clinica e poca delle Psi- 


conevrosi emotive osservate al fronte. — « 
di Freniatria — Vol. XLII. fasc. II. ». 


ivista Sperimentale 


. PiGHInIi Giacomo — Morte improvvisa in sindromi nervose da trauma 


psichico. — « Rivista «di Patologia nervosa e mentale - Anno 
XAXIII.- fasc. 11-12 ». 


. PicHINI G. — Per la eliminazione dei degenerati psichici dell'esercito 


combattente. — « Giornale di Medicina Militare — fasc. XI. 1918 ». 


. Petro F.— Interferenze fra Stato e Amministrazioni manicomiali 


ecc. — « Atti del Convegno Invalidi di guerra, Milano 1918. 


. PenpE N. — Endecrinologia — Ed. Vallardi, 1916. 
. QUADERNI DI PsicHiaTRIA — N. 5-6 1919 — Le emozioni e le neuro- 


psicosi di guerra. 


. Ricca SiLvio — Forme inibitorie di guerra e isterismo. — « Società 


Edit. Libraria - Milano 1920 ». 


. Ricci Prero —- Sul valore psicopatogeno della guerra nella popola- 


zione civile, — « Rassegna di Studi Psichiatrici — luglio-dicembre 
1909 fasc. 4-0 ». 


. Riva — Un anno di servizio presso il centro Psichiatrico Militare della 


Zona di Guerra — « Rivista di Freniatria — fasc. 3-4 marzo 1920 ». 


76. Riva — Il centro Psichiatrico militare di prima raccolta - «Rivista 


sperimentale di Freniatria — vol. XLII. fasc. 1-2-1009 ». 


. RIVISTA SPERIMENTALE DI FRENIATRIA — Fasc. 1-2 —- maggio 1909- 


Voti emessi dal Convegno per l’ assistenza agli invalidi di guerra. 


. RoccaviLLA — Su di alcune miodistonie traumatiche di guerra. 


« Rivista sperimentale di Freniatria — fasc. 1-2- maggio 1910 ». 


. Roasenpa GriusEePPE — Il servizio neuro-psichiatrico di un’armata- 


« Giornale di Medicina Militare 1909 — fasc. IV. pag. 2642 ». 


. Romano A.— Il problema della simulazione delle psicosi e delle ne- 


vrosi castrensi-«La medicina Pratica -- Napoli — 31 dicembre 1918 ». 


. Roncoroni — Quattro casi di mutismo di guerra. —« Rassegna di 


studi psichiatrici — vol. VI.- anno 1916 ». 


. Rummo e FERRANNINI — Mioipertonie degli arti per traumi periferici. 


«La Riforma Medica — N. 49-50-51 — dicembre 1916 ». 


. SAccHINI G.— Il «Suicidio » nei soldati ricoverati nell' Ospedale 


Militare Psichiatrico di Mombello, — « Archivio di Antropologia 
Criminale — fas. I.—- II. — 1918-1919 ». 
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SACCHINI GiusEPPE — Il reato « Diserzione » nei soldati ricoverati 
all’ Ospedale Psichiatrico di Mombelllo - « Archivio di Antrop. 
Crim. e Psich. — Bocca — Torino 1917 ». 


. SACERDOTE ANSELMO — Sulla valutazione medico legale delle psico- 


patie nei militari. — « Giorn. Med. Milit. sett. 1918 » (Quaderni di 
Psich. sett. 1918). 


. SALERNI ALEARDO —- Sul trattamento ospitaliero delle psiconevrosi. — 


« La Riforma Medica N. 35 - 31 agosto 1918 ». 


. SALERNI ALEARDO — Le malattie mentali dei militari e la guerra. — 


« Giornale di psichiatria clinica e tecnica manicomiale — anno 
XLVII. 1919 ». 


. SALERNI ALEARDO — Sulle emozioni della guerra come causa di malat- 


tie mentali. - « Note e Riviste di Psichiatria - N. 4 - ottobre-di- 
cembre 1913 ». 


. SALMON — La nevrosi traumatica. — « Tesi di libera docenza in Neu- 


ropatologia (R. Università di Roma) - Prato — 1912 ». 


. SALMON — Sui rapporti tra fenomeni isterici e fenomeni fisiopatici 


particolarmente d’ ordine vasomotorio. «Quaderni di Pschi. 
N. 1-2 1919 ». 


. SALMON — Simulazione e nevrosi nella pratica castrense, — « Gazzetta 


degli Ospedali e delle Cliniche — N. 1060-1017. » 


. SaporITO VirgILIO — Sulla delinquenza e sulla pazzia dei militari. — 


Ricerche — « Napoli — Stabilimento Tipografico R. Pesole 10913 ». 


. SARFATTI GUALTIERO — Psicologia militare : 1.° la psicologia della 


recluta. — II. Coraggio e disciplina. — « Psiche » (rivista di studi 
psicologici) N. 2 - aprile-giugno 1915. 


. SeNIsE Tommaso — Sindrome nevrosica da spavento. — « Riforma 


Medica N. 24 — ottobre 1916 ». 


. SENISE Tommaso — Contributo alla conoscenza della Psiconevrosi 


emotiva — « Annali di Neurologia fasc. IV. V. VI. Anno XXXI. — 
1919 ». 


. SePPILLI G. — I disturbi mentali nei militari in rapporto alla guerra — 


« Riv. Ital. di Neuropat. Psich. e Elettroter. — fasc. 4 — aprile 1917. 


. Serci G. — Dolore e piacere. Storia naturale dei sentimenti. - Un 


vol. di pp. XVI-398 - Milano — F.lli Dumolard 1894 (Cap. XIII, : 
Patologia delle Emozioni). 


. SETTI AuGusto — L’ esercito e la sua criminalità. — Studio — Milano — 


Alfredo Brigola e C. Editori 1880. 


. Scorza N. — Le Sindromi nervose di commozione da scoppio di gra- 
nata. — « Rivista Ospedaliera 1915 ». 

. Siciliano L. — Le trotoneurosi traumatiche. — « Rivista crit. di Cli- 
nica Medica — N. 20, 21 1916. 

. Spapacci GiusePPE — Terapia delle afasie e delle afonie emotive. — 
« Rivista Medica — Anno XXV. N. 1- 20 marzo 1917 ». 

. STANGANELLI PaoLo — Le nevrosi e le psicosi della guerra. — « Chiu- 


razzi A.- Napoli — 1919. 


. TAMBURRINI G. A. — FERRARI C. — ANTONINI G. — L’ assistenza degli 


alienati in Italia e nelle varie Nazioni. — « Unione Tip. Editrice 
Torinese 1918 pag. 656 ». 


. TANZI E Lucaro — Malattie mentali. II. edizione. — Società Editrice 


Libraria - Milano — 1916 ». 


. TUMIATI C. — La sollecita guarigione del mutismo di guerra col me- 


todo Lombard. - « Atti Riunioni medico-militari Ferrara. Rovigo 
luglio 1916 ». 


. VaLoBRA I. — Sui disturbi nervosi detti di natura riflessa in neurolo- 


gia di guerra. - «Il Policlinico — Sez. Medica — fasc. 9-— settem- 
bre 1917 ». 


7. Viponi Giuseppe — Intorno alla psicologia del nostro soldato. — 


Quaderni di Psichiatria 1909 pag. 33. — « La scuola positiva N. 13 
gennaio-marzo 1919 pag. 82 ». 
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208. VIboni — Brevi note sui disturbi funzionali della loquela. — « Rivista 
di psicologia 1917. vol. XIII ». 

209. VoLPI-GHIRARDINI Gino — Relazione all’ onorevole Deputazione 
Provinciale sul Manicomio nel 1915. - « Atti della Deput. Prov. 
di Udine ». 

210. VoLPI GHIRARDINI Gino —Relazione all’ onorevole Deputazione Pro- 
vinciale sull’ andamento del Manicomio nel 1916.—« Atti della 
Deputaz. Prov. di Udine ». 

211. ZALLA — Le secrezioni interne in rapporto colle malattie nervose e 
mentali. — « Relazione al IV. congresso della società di Neurologia 
19I4 d. 

212. ZIVERI — Un caso di mutismo con afonia isterica ecc. — « Rassegna 
di Studi Fsichiatrici — vol. VI.— 1916 ». 

213.. ZUCCARELLI ANGELO — Conferenza sulla criminalità militare. - Pro- 
lusione al corso di antropologia criminale —- Napoli 3-4 dicem- 
bre 1018. -« Scuola Positiva-N. 1-3- gennaio - marzo 1919 
pag. 80 ». 

214. ZANON Dar Bò -— Guerra e malattie mentali. — « Archivio Generale 
di Neurologia e Psichiatria, Napoli 1920. 


NB. — Vennero inoltre diligentemente consultati 239 lavori francesi, 43 lede- 
schi, 21 inglesi, 9g americani, 3 russi, dei quali si ha l'elenco bibliografico 
compieto, 
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Lo studio dei disturbi della pallestesia nelle paralisi traumatiche dci 
tronchi nervosi periferici è intimamente collegato con lo studio della in- 
nervazione osteoperiostea degli arti. Ho creduto prezzo dell'opera di 
riprodurre sotto forma di schemi, fedelmente rilevati dalle preperazioni 
anatomiche da me fatte, tutta l'innervazione ostcoperiostea degli arti. 
(V. Tavole I, II). 

necessario osservare però che questa innervazione è stata alquan- 
to trascurata dagli anatomici moderni ed infatti con le mie ricerche ho 
potuto completare il lavoro iniziato dai vecchi maestri quali HENLE, 
RUEDINGER, SCHWALBE, RAUBER ccc. e constatare così alcuni dati anato- 
mici non registrati finora da nessun autore. Per l’ arto superiore : 

1.9) filetti periostei che staccandosi dal Ramus dorsalis ner- 
vi ulnaris al terzo superiore dell’ avambraccio innervano l' ulna; 

2.9) altri filetti periostei dello stesso ramo che innervano la metà 
ulnare del polso e del carpo (faccia dorsale) ; 

3.9) il decorso e la topografia del nervo interosseus volaris 
ed i suoi rapporti col nervo interosseus dorsalis; 

4.9) filetti periostei del nervo interosseus volaris (ramuli 
membranae interosseae inferiores in sostituzione del- 
l’incostante ramus anastomoticus nervi membranae 
interosseae (RAUBER). 

Per l'arto inferiore : 

1.°) filetti periostei che staccandosi dal n. peroneus profun- 
dus innervano la tibia (n.epiphysarius tibiae superior); 

2.9) filetti che staccandosi dal n. ligamenti interossei 
(n. tibialis, r. popliteus) innervano il perone ; 

3.9) filetti periostei che si staccano dal ramo muscolare destinato 
al n. tibialis posticus ed al m. flexor digit. com. 
che si anastomizzano tra loro e si distribuiscono alla tibia ; 

4.9) filetti periostei che, staccandosi dal n. peroneus super- 
ficialis vanno al perone; 

(1) Il lavoro în extenso viene pubblicato nell’ Archiv fiur Psychiatrie u. 
Nervenkrankheiten 1920-21 Band 62 Heft 3 
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5.9) filetti periostei del n. femoralis al femore (terzo superiore) 
(nervus epiphysarius femoris superior). 

Dall’ accurato studio dell’ innervazione osteo-periostea dell’ arto 
superiore risulta che mentre le nostre conoscenze sulla innervazione delle 
ossa della spalla, del braccio e dell’ avambraccio sono precise, molto meno 
lo sono quelle sulla innervazione periostea delle ossa della mano e delle 
dita. Lo stesso dicasi dell’ arto inferiore: donde la necessità quindi di 
ricorrere alla clinica nella speranza di chiarire la innervazione di queste 
ultime parti ossee. Infatti in base allo studio clinico di oltre 100 casi di 
lesioni dei varii tronchi nervosi periferici degli arti (di cui qui riporto 
i più importanti esempi nelle tavole schematiche III e IV) ho potuto 
meglio precisare le nostre conoscenze sulla innervazione periostea della 
mano e delle dita. Trascrivo pertanto in forma schematica le mie con- 
clusioni facendo seguire lo schema della sensibilità ossea della mano se- 
condo le mie osservazioni (v. fig. 1 del testo). 


bi 
De: 
9 


Li 


PHELEREEE 


EE 


di 


SER 


Nesti \ERA 
Velo Bs 
se e E 
va 

Ud Lei 
ala 
GAD Re 


ca 


Fig, 1— Schema della sensibilità ossea della mano secondo le mie osserva- 
zioni = radialis . ... — n.  medianus ++ — n. ulnaris. 
Le ossa dell’avambraccio, del carpo c della mano innervate talvolta dal n. 


radialis e dal n. medianus sono controdistinte per mezzo delle incisioni meno fitte, 
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L' unico autore che finora ha proposto uno schema della sensibilità 
ossea è il DÉJERINE (v. fig. 2 del testo). Faccio astrazione dallo schema 
riprodotto da M.me ATHANASIO-BÉNISTY, sia perchè esso in gran parte 


è identico a quello di DÉJERINE, sia perchè si riferisce più che altro alla 
sensibilità articolare. 


Ora DÉJERINE non ha praticato studii particolari in proposito spe- 
cie per quella parte oggi non ancora ben conosciuta e nel suo schema, 
sopratutto per ciò che riguarda le dita, si è limitato ad applicare alla 


innervazione vibratoria le nozioni della innervazione cutanea. 
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Fig. 2 — Schema della sensibilità ossea della mano secondo Déjèrine 
= n. radialis , 


. n, medianus ++ n. ulnaris. 


DÉJERINE distingue poi nel suo schema nettamente la sensibilità 
ossea della faccia volare della mano e dell’avambraccio da quella dorsale; 
le mie ricerche dimostrano, invece, che non è possibile fare questa duplice 
differenziazione, poichè trattasi di un tessuto compatto che trasmette 
in toto le vibrazioni dal diapason, sia che esso venga applicato sulla 
faccia dorsale che volare. 


Oltre a questa differenza fondamentale esistono altre divergenze 
tra lo schema di DÉJERINE ed il mio, Secondo questi il dorso del radio, 
dell’ ulna e del carpo viene innervato dal n. radialis(n.interos- 
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seus dorsalis), il pollice anch'esso dallo stesso nervo (eccetto una 
zona alla base del 1.° metacarpo — volare e dorsale — la quale viene in- 
nervata dalr.superficialis n.radialis); il secondo metacarpo 
e la metà del terzo, le basi dei tre ultimi metacarpi, le falangi del pollice, 
la falange basale dell’ indice e la metà di essa del medio — vengono tutti 
dorsalmente, sempre secondo DÉJERINE, innervati dal n. radialis. 
Il n medianus, poi, innerva il dorso delle due falangi terminali del 
II, III e metà del IV dito, mentre il n. ulnaris provvede dorsalmente 
alla metà ulnare del III metacarpo e della falange basale corrispondente 
al IV e V dito e metacarpo. Volarmente, sempre secondo il detto autore, 
iln medianusinnerva le prime tre dita e la metà del IV; i quattro 
primi metacarpi, la parte prossimale del carpo (os. naviculare e lunatum) 
il radio e l’ ulna ; ii n. ulnaris provvede al resto della mano e si di- 
stmbuisce inoltre alle basi del II, III e IV metacarpo e alle teste dei primi 
quattro metacarpi (v. schemi - fig. n. 2 del testo). 

Questo schema contrasta colle nozioni cliniche ed anatomiche. Così, 
ad esempio : mentre, secondo DÉJERINE, iln.ulnaris non entrerebbe 
affatto nell’ innervazione dell’ ulna e della regione dorsale del carpo, 
le mie ricerche dimostrano invece il contrario. Inoltre, mentre il detto 
autore mette sotto il dominio del n. medianus l’apofisi stiloide del 
radio e dell’ ulna (volarmente) e quasi tutto il carpo sotto il dominio 
del n.ulnarisio invece ho potuto accertare che l’ apofisi stiloide del- 
l’ ulna e soltanto la metà ulnare del polso (anche volarmente) è innervata 
dal n. ulnaris come pure la base del V metacarpo che, secondo DÉ- 
JERINE, dorsalmente, viene innervata dal n. radialis; egli afferma 
ancora che il ramus superficialis n. radialis provvede alla 
sensibilità periostea della base del1.° metacarpo, ciò che le mie indagini 
cliniche ed anatomiche non permettono di confermare. Dicasi altrettanto 
della innervazione periostea delle falangi : difatti, mentre il DÉJERINE 
schematizza alle falangi ed ai metacarpi (faccia dorsale del III) la sensi- 
bilità periostea nella stessa maniera di quella cutanea, le mie ricerche 
cliniche dimostrano invece che queste forme di sensibilità (periostea e 
cutanea) si comportano in una maniera molto differente. (V.pag.74) A pri- 
ma vista potrebbe sembrare esistere un disaccordo fra i risultati delle 
ricerche cliniche e le nozioni anatomiche fino ad oggi conosciute. Così ad 
es:, mentre gli anatomici sostenevano che l’ulna viene innervata esclusi- 
vamente dal n. radialis e dal n. medianus io ho potuto accertarmi 
coi preparati anatomici (v. tav. n. 1), che l' ulna è innervata anche dal 
n. ulnaris. Ora qui trattasi non di una vera e propria contraddizione, ma 
di una incompletezza delle conoscenze della innervazione periostea. 
Vi è poi da notare che anche le nostre conoscenze sulla innervazione pal- 
lestesica non furono finora sufficientemente chiarite. 

Da quanto ho esposto nella parte anatomica del presente studio 
risulta chiaramente che l’' innervazione scheletrica dell’ arto superiore, 
come del resto anche quella dell'arto inferiore, è data da una duplice 
serie dì nervi di cui gli uni diafisarii ed ossei, gli altri periostei. E neces- 
sario dunque risolvere il quesito : quali filetti nervosi siano destinati 
alla trasmissione degli stimoli vibratorii, cioè dire se i diafisarii od i 
periostei. 
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I seguenti fatti clinici autorizzano ad affermare che sono i rami pe- 
riostei quelli che trasmettono la sensibilità vibratoria : 

1.°) l'assenza dei disturbi pallestesici sul radio e sull’ulna nelle 
lesioni gravi e prevalenti del n. medianus, il quale fornisce i nervi 
diafisarii delle dette ossa ; 

2.9) la quasi costante presenza di disturbi pallestesici sul radio 
rispettivo, sull’ ulna nelle lesioni del n. radialisedeln.ulnaris 
che non forniscono nervi diafisarii, ma soltanto periostei ; 

3.9) la costante assenza di disturbi pallestesici sul femore nelle le- 
sioni del n. ischiadicus, che fornisce il n. diafisario del detto 
OSSO ; 

4.3) la frequente assenza dei disturbi pallestesici sulla tibia e sul 
perone nelle lesioni del n. tibialis posticus, che fornisce i nervi 
diafisari delle dette ossa. 

Essendo la supplenza dei nervi diafisarii impossibile, perchè trattasi 
di filetti unici (eccezione fatta dal femore e dall'’omero che possiedono 
tre nervi diafisarii) si dovrebbe in questi casi, cioè quando sono lesi i 
nervi diafisarii, per lo meno verificare una diminuzione, sia pure lieve, 
della sensibilità vibratoria sulle ossa dell’ avambraccio e della gamba. 
Mancando questo fatto, è chiaro che i nervi diafisarii non contribuiscono 
direttamente alla trasmissione degli stimoli vibratorii. Questo risulta 
anche dalle nostre esperienze, secondo le quali l'osso ricoperto di perio- 
stio trasmette meglio gli stimoli vibratorii dell'osso scoperto (v. pag. 78). 
I nervi diafisarii ed ossei hanno anch’ essi certamente una parte della 
trasmissione della sensibilità vibratoria, ma questa parte è indiretta, 
inquanto che essi essendo nervi trofici, mantengono intatta l'elasticità - 
del tessuto osseo che contribuisce alla trasmissione delle vibrazioni del 
diapason. In ogni modo per le ragioni testè esposte si può affermare 
con sicurezza che la pallestesia si trasmette soltanto per mezzo dei nervi 
periostei. 

Mi è lecito di rilevare che non tutti i filetti periostei trasmettono 
ordinariamente gli stimoli pallestesici : infatti la costante mancanza 
dei disturbi pallestesici su alcune ossa innervate da determinati filetti 
periostei ci autorizza ad affermare che i detti filetti non partecipano af- 
fatto nella trasmissione degli stimoli pallestesici. 

A tale categoria appartengono : 

1.°) i filetti periostei del n. medianus all'ulna; 

2.) i filetti periostei del n. radialisall ulna; 

3.9) i filetti periostei del n. medianusalla metà ulnare del polso 
e del carpo ; 

4.9) 1 filetti periostei del n. radialis alla metà ulnare del polso 
e del carpo ; 

5.9) 1 filetti del n. radialisalV metacarpo ; 

6.9) i filetti periostei del n. ulnaris alla metà radiale del, polso 
e del carpo ; 

7.9) i filetti periostei del n. ulnarisai tre primi metacarpi. 

Ora in presenza del fatto clinico sopra citato è necessario ammettere 
che anche taluni filetti periostei servono soltanto al trofismo osseo e non 
sono in grado, ordinariamente, di trasmettere gli stimoli vibratorii. 
Questo importante dato clinico ci dimostra che esiste una netta divisione 
di fibre periostee in trofiche e sensitive. Se poi le fibre sensitive periostee, 
come alcuni hanno negato, sono specializzate a seconda delle varie for- 
me della sensibilità ossea (dolore, pressione, vibrazione) allo stato attuale 
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delle nostre conoscenze, non si può chiarire in modo assoluto. Tuttavia 
a me pare verosimile che tale specializzazione debba esistere appunto 
per il fatto messo testè in evidenza, che solo alcuni filetti periostei sono 
capaci di trasmettere gli stimoli vibratorii e sono evidentemente quelli 
contenenti le fibre pallestesiche specializzate, mentre gli altri privi di 
esse non sono in grado di trasmettere gli stimoli sensitivi per lo meno 
i pallestesici. In favore di questa tesi parlano alcuni casi di lesioni mi- 
dollari (1) nei quali la pallestesia era lesa oppure conservata isolata- 
mente, poichè essi dimostrano che anche le vie centrali contengono, ana- 
logamente a quelle periferiche, anche fibre pallestesiche specializzate e 
topograficamente bene individualizzate, la lesione delle quali provoca 
disturbi della pallestesia soltanto. 

Se poi nella trasmissione degli stimoli vibratorii abbia anche una 
parte diretta il n. simpaticus coi suoi filetti ossei e periostei è cosa 
che allo stato attuale delle nostre conoscenze non è possibile dimostrare 
con certezza. Il fatto che come taluni sostengono esso è in grado di tra- 
smettere gli stimoli dolorifici e di pressione (stimoli protopatici) della cute 
dei tessuti molli e dell’ osso, non ci autorizza affatto di affermare che 
esso sia anche in grado di trasmettere gli stimoli pallestesici (stimoli 
epicritici) : e ciò appunto per la grande differenza che esiste, dal punto 
di vista filogenetico, tra le due categorie diverse di sensibilità a cui ap- 
partengono 1 detti stimoli. Ma pur ammettendo che il simpatico fosse 
in grado di trasmettere gli stimoli pallestesici, tale ipotesi urta contro 
dati clinici indiscutibili. Così ad es: nelle lesioni del n. medianus 
che contiene in gran quantità le fibre simpatiche, si dovrebbero osservare 
spiccati e diffusi disturbi pallestesici, in realtà invece essi, come dimostra- 
no alcuni miei casi, sono scarsi e circoscritti. In complesso dunque si 
può dire che il n. simpaticus non contribuisce direttamente alla 
trasmissione degli stimoli vibratorii ; esso vi deve entrare soltanto in- 
direttamente, assicurando il trofismo dell’ osso e quindi mantenendo 
intatta l'elasticità di questo tessuto. 

Da quanto ora si è esposto risulta che le nozioni anatomiche sulla 
innervazione osteo-periostea debbono necessariamente essere comple- 
tate dai risultati delle ricerche cliniche. Ciò premesso, mi è lecito di 
affermare ancora una volta, che non esiste alcuna contraddizione, ma 
perfetta concordanza tra dati clinici e fatti anatomici. 

Per ciò che riguarda l’ arto inferiore in base allo studio dei casi 
clinici possiamo affermare che la trasmissione della sensibilità ossea 
della tibia sì effettua per mezzo del nervo tibialis (talvolta anche per 
mezzo del n. peroneus profundus), quella del perone invece 
per mezzo del n. peroneus profundusedin parte del n. pero- 
neussuperficialis (talvolta anche per mezzo del n. tibialis). 
Viceversa l’innervazione pallestesica delle ossa del piede spetta ai due 
rami terminali del n. ischiadicus e precisamente ai nervi peroneus 
profundus et tibialis in ugual misura ed essa non è in alcun modo 


(1) Jumentié et Ceiller. Dissoc. d. Sensibil. prof. Rif. Rev. Neur. 1914. 
Pelissier et Borel. Rev. Neur. 1914 
Williamson, The Lancet. 1005. 
C. Frank. Ulteriori studi sui dist. pallest. Policlinico S. M. 1919. 
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legata ad uno essi. Riassumo per tanto i dati clinici testè esposti sotto 
forma della seguente figura schematica (fig. 3 del testo). 
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Fig. 3. = N, tibialis sez peroneus profundus DIL N. peroneus superficialis. 


Le ossa del piede innervate talvolta dal N. tibialis et peroneus profundus 
sono controdistinte per mezzo delle incisioni meno fitte. 


Pad 

Due sono i fattori dai quali dipendono i disturbi pallestesici dei tron- 
chi nervosi periferici. 

a) il numero dei nervi lesi ; 

b) la gravità della lesione del tronco nervoso. 

Anzi dallo studio dei casi clinici risulta chiaramente : 

1) che la ipopallestesia delle ossa della gamba e del piede fa seguito 
sempre ad una lesione grave motoria (con RD) e dei suoi rami terminali; 

2) che la ipopallestesia delle ossa dell'arto superiore fa seguito 
nel circa 95 % dei casi a delle lesioni gravi motorii (con RD) di uno o 
più rami terminali del p lexus brachialis, che innervano le ossa 
in parola,compresi i casi di lesioni dei nerviradialis ct medianus 
tra i quali è possibile una larga supplenza, averdo essi talvolta un 
identico territorio osseo (mano ed avambraccio) di innervazione palle- 
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stesica, per qual fatto i disturbi pallestesici nel territorio osseo, inner- 
vato da uno di essi, non dipendono già dalla lesione grave del nervo 
che provvede a questo territorio, ma da quella del nervo che lo supplisce: 
la RD allora si riscontra nel gruppo muscolare da quest’ ultimo inner- 
vato ; 

3) che le lesioni dei tronchi nervosi periferici a tipo dissociato, sen- 
sitivo motorio possono talvolta determinare gravi disturbi motorii 
(con RD.) senza contemporanei disturbi della pallestesia ; alcune rare 
volte (soltanto nelle lesioni del n. ulnaris) spiccati disturbi palleste- 
sici senza o con lievi disturbi motorii (senza RD). 

La legge empirica qui sopra formulata ha una enorme importanza 
dal punto di vista pratico. Infatti da essa risulta : 

a) che con il diapason di EGGER si ha la possibilità di orientarsi 
rapidamente sulla gravità non solo ma sulla molteplicità dei nervi lesi 
(senza voler dire che il diapason possa rendere superfluo l’ esame elet- 
trodiagnostico) ; 

b) il diapason di EGGER nelle lesioni del n. ischiadicuset 
ulnaris (che hannoi territori ossei proprii ed esclusivi di innervazione 
ossea permette di escludere una interruzione completa dei detti nervi 
quando esso viene ancora percepito sulle ossa (od alcune di esse) inner- 
vate esclusivamente dai detti nervi, anche se la paralisi e l'anestesia sono 
complete (siffatto criterio nella difficile diagnosi di interruzione parziale 
di un tronco nervoso periferico ha il vantaggio sopra il criterio elettro- 
diagnostico, di poter essere messo in evidenza ed utilizzato fino dal primo 
momento cioè in un periodo di tempo quando la RD non è ancora com- 
parsa). 

Non vi è dubbio che intimi siano apparentemente almeno i rapporti 
della sensibilità ossea con quella superficiale (tattile, termica e dolori- 
fica); tanto è vero che ancora oggi REDLICH (1) sostiene che i due disturbi 
sono spesso identici nelle lesioni traumatiche dei nervi periferici. Dalle 
mie indagini risulta invece che esistono le seguenti possibilità: 

1.9) Disturbi della pallestesia senza contemporanei disturbi della 
sensibilità superficiale ; 

2.9) Disturbi della sensibilità superficiale senza contemporanei 
disturbi della pallestesia ; 

3.9) Disturbi della sensibilità superficiale e della pallestesia con 
estensione differente dei medesimi ; 

4.9) Disturbi della sensibilità superficiale e della pallestesia con in- 
tensità differente ; 

5.9) Disturbi della sensibilità superficiale e della pallestesia di 
uguale intensità e di uguale estensione. 

Fra tutte queste possibilità la più frequente ad osservarsi è che i 
disturbi associati nelle due forme di sensibilità (cutanea e vibratoria) 
abbiano estensione ed intensità differente (in 101 casi su 116 esaminati) 
Questo comportamento della pallestesia dimostra che: i disturbi pal- 
lestesici sono indipendenti e bene individualizzati rispetto a quelli della 
sensibilità superficiale. A me pare che questo diverso comportamento 
nei due ordini di disturbi sia dovuto essenzialmente a cause anatomiche: 


(1) Redlich Uceb. Stor. d. Vibrationsgef. b. Schussverl. d. pe- 
riph Nerren. Jahrb. f. Psych. XXXVII 1016. Ref. Neurolog. Ze n- 
tralbl. 1917. 
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difatti l'anatomia c' insegna che la distribuzione dei nervi periostei 
è del tutto differente da quella dei nervi cutanei e che inoltre — nozione 
ancora più importante — i filetti periostei si staccano dai rami motorii 
del tronco nervoso, ad eccezione di alcuni filetti periostei deln.ulnaris 
all’ ulna ed alla metà ulnare del carpo che si staccano dal ramo sensitivo 
del detto nervo (R. dorsalis manus), di filetti del Ramus anterior 
nervi musculocutanei al polso (incostanti), di filetti perio- 
stei nel n. saphenus (internus) all’ articolazione del ginocchio e di 
filetti periostei del n.suralis al malleolo laterale. È verosimile quindi 
che i filetti periostei decorrono giusta anche quanto sostengono HEAD 
E THOMPSON per le fibre sensitive destinate alle altre forme della sensibi- 
lità profonda nel così detto «cavo motorio» del tronco nervoso 
e non in quello sensitivo. Ciò trova conferma anche nel fatto clinico cioè 
che in genere si riscontrano disturbi pallestesici, quando esistono lesioni 
gravi motorie (con RD). Nè vale obiettare che in certe lesioni motori 
gravi dei nervi periferici mancano i disturbi della pallestesia, perchè in 
questi casi le fibre periostee (sensitive), che decorrono nello stesso cavo 
motorio, possono in certi casi rimanere in gran parte illese, essendo per 
la loro qualità di fibre sensitive dotate di una resistenza maggiore delle 
motorie, senza poi dire che esse possono venir supplite dalle fibre perio- 
stee che decorrono negli altri tronchi nervosi non offesi. E vero che, co- 
me abbiamo constatato, esistono molte volte disturbi gravi della sensi- 
bilità superficiale accompagnati da disturbi della pallestesia, per cui 
parrebbe a prima vista, che quest’ ultima forma di sensibilità segua 
molto da vicino le vicende della prima. Ma non bisogna dimenticare che 
in questi casì esistevano contemporanei gravi disturbi motorii : alla le- 
sione quindi della parte motoria del nervo, anzichè a quella sensitiva 

dobbiamo ascrivere concordemente ai dati anatomici, i disturbi palle- 
stesici. Siffatto modo di vedere viene inoltre ma; ggiormente confermato 
dal fatto che l'assenza dei disturbi pallestesici è molto più frequente nei 
casì con gravi disturbi sensitivi che non in quelli con gravi disturbi moto- 
rii, Si potrebbe forse ricorrere anche alla ipotesi della diversa resistenza 
delle fibre sensitive fra di loro, ammettendo cioè che le fibre pallestesi- 
che siano più resistenti di quelle destinate alle altre forme della sensibi- 
lità, ma a me pare che, ragionando così, si oltrepasserebbero i confini 
della realtà per entrare nel campo della metafisica. Le ipotesi per essere 
accettabili debbono avere una base anatomica, la quale non manca al- 
le nostre. 

I disturbi pallestesici finora discussi si riferiscono tutti alla ipopal- 
lestesia ; ora ho potuto vsservare che anche questa forma di sensibilità 
profonda, analogamente a quanto è noto per la sensibilità superficiale, 
può essere esagerata, sebbene raramente. 

« IPERPALLESTESIA » fu osservata per la prima volta da EGGER 
in un caso di tabes dorsalis : essa consiste nel fatto che il paziente 
mentre si applica il diapason sopra una sporgenza ossea, afferma di 
avvertire meglio le vibrazioni, che dal lato sano sulla stessa sporgenza. 
Noi abbiamo osservato che questo disturbo in due casi, in una lesione 
del n. ulnaris esisteva iperpallestesia sul dorso del IV metacarpo e 
sulla faccia dorsale della metà ulnare del carpo e sull’ apofisi stiloide 
dell’ ulna (volarmente su dette ossa si notava ipopallestesia) ; in una 
lesione del n. medianus ho potuto constatare che, dopo un anno 
circa dall’ intervento chirurgico (imbrigliamento cicatriziale, isolamento 
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del nervo per mezzo di una guaina aponeurotica), la ipopallestesia era 
stata sostituita da una manifesta iperpallestesia (sul dorso della falange 
basale del pollice) e contemporaneamente i disturbi a carico della sensi- 
bilità superficiale erano diminuiti ; al posto della ipoestesia tattile, ter- 
mica e dolorifica in tutto il territorio cutaneo del n. medianus, esi- 
steva soltanto ipoafia nella regione dorsale del II dito, ipotermia ed 
iperalgesia in tutto il territorio del n. medianus, eccetto la faccia 
palmare del II e III dito, dove persisteva ipoestesia, laddove i segni 
trofici e motorii si mantenevano quasi invariati, sebbene la RD fosse 
scomparsa e vi fosse soltanto ipoeccitabilità galvanica e faradica nel 
nervo stesso e nei muscoli da esso innervati. In quest’ ultimo caso, dun- 
que, la iperpallestesia ha un valore prognostico, inquantochè dimostra 
l’ esistenza di processi di reintegrazione del tronco nervoso nel suo « cavo 
motorio », processi questi palesati dalla scomparsa della RD. 

In un caso, infine, di lesione bilaterale del n. ischiadicus ho 
potuto constatare un altro disturbo pallestesico, pure descritto dallo 
stesso EGGER ; esso consiste nel fatto che, mentre si applica il diapason 
sopra una sporgenza ossea (nel caso in parola il perone), il paziente af- 
ferma di provare una sensazione sgradevole (parestesica). Si potrebbe 
chiamare tale disturbo col nome di «parapallestesia». 

Quanto ai disturbi della pallestesia nelle sindromi funzionali da 
traumi di guerra, secondo le mie ricerche, essi seguono un comporta- 
mento analogo a quello della sensibilità superficiale, in genere si tratta 
di un’ ipopallestesia a tipo segmentario. E da notare però che talvolta, 
sì osservano disturbi sensitivi a tipo misto cioè in parte a tipo fun- 

. zionale ed in parte a tipo organico, tuttavia è possibile distingue- 
re nella maggior parte dei casi gli uni dagli altri, poichè gli ultimi 
sono più accentuati ed hanno una distribuzione a tipo nerveo-periferico, 
mentre gli altri sono, come abbiamo già accennato, a tipo segmentario. 
Anzi talvolta i disturbi della pallestesia portano dei maggiori lumi dia- 
gnostici che non quelli della sensibilità superficiale, cioè quando nelle 
lesioni di un determinato tronco nervoso esiste una ipoestesia superfi- 
ciale a tipo segmentario senza accentuazione di sorta nel territorio cu- 
taneo del tronco leso, mentre la ipopallestesia, invece, è più accentuata 
sulle ossa dipendenti da esso. 

Talvolta, poi, si osserva l’ opposto cioè una anestesia superficiale 
completa in parte funzionale in parte organica diffusa, a tipo segmenta- 
rio, mentre i disturbi pallestesici sono dati in parte da anapallestesia 
ed in parte da ipopallestesia sulle ossa dipendenti dal tronco leso. Ora 
in questi casi, nei quali talvolta si sospetta un’ interruzione completa 
del nervo leso, l’ esistenza di ipopallestesia, anche in un piccolo territo- 
rio osseo dipendente dal detto nervo ci permette con sicurezza di esclu- 
dere tale possibilità. 

doveroso però riconoscere che talvolta l’ ipopallestesia nei casi 
di lesioni dei tronchi nervosi periferici a tipo misto, organico e funzio- 
nale, assume una diffusione uniforme a tipo segmentario, come ad es :, 
nelle lesioni del n. ischiadicus, nelle quali essa generalmente 
occupa tutto il piede, di modo che è impossibile dare un giudizio in base 
ai disturbi pallestesici quanto spetta all’ uno e quanto all’ altro. 

Riassumendo, la sensibilità vibratoria nelle associazioni con sindro- 
me funzionale ora si comporta, come le altre forme di sensibilità super- 
ficiale (tattile, termica e dolorifica), ora serba la sua distribuzione ner- 
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veo-periferica, mantenendosi così nettamente distinta dalla sensibilità 
superficiale che mostra un tipo segmentario (funzionale). 

Quanto ai rapporti della pallestesia con la batiestesia, le 
mie indagini cliniche permettono di affermare che : 

a) i disturbi della batiestesia si osservano soltanto nelle lesioni 
gravi dei tronchi nervosi periferici (con RD) ; 

b) quando esistono disturbi della pallestesia, quelli della batiestesia 
mancano nel 50 %, dei casi ; 

c) quando esistono disturbi della batiestesia, non mancano mai 
quelli della pallestesia ; 

d) l'intensità e la diffusione dei due disturbi, pallestesici e batie- 
stesici, sono nella maggioranza dei casi differenti. 

L'unico rapporto costante, dunque, tra le due forme di sensibilità 
(pallestesia e batiestesia) consiste nel fatto che. quando sono presenti 
disturbi della batiestesia, non mancano mai quelli della pallestesia. Però 
questo dato clinico non dimostra che le due forme di sensibilità in parola 
fanno parte l'una dell’ altra (OPPENHEIM), poichè se ciò fosse vero, si 
dovrebbe osservare anche l'opposto. Il fatto invece, che anche nelle 
lesioni gravi del cavo motorio, capaci di determinare accentuati disturbi 
pallestesici mancarono nella metà dei casi i disturbi della batiestesia, 
permette di concludere che le vie destinate alla trasmissione di questa 
ultima forma di sensibilità così complicata non percorrono tutte il « cavo 
motorio », ma seguono in parte anche il « cavo sensitivo » del tronco ner- 
voso ; questa ipotesi apparrà maggiormente plausibile quando si pensi che 
la sorgente degli stimoli batiestesici non è unica, come per quelli vibra- 
torii (periostio, ossa, membrane e legamenti ossei), ma molteplice (cute, 
tendini, muscoli, periosteo, ossa, capsule articolari). Quindi perchè si 
abbiano disturbi della batiestesia, non basta una lesione grave a preva- 
lenza del «cavo motorio», ma occorre una lesione grave di tutto il tronco 
nervoso («cavo motorio e sensitivo »). Si può concludere quindi che la 
batiestesia e la pallestesia, pur facendo parte della stessa categoria della 
sensibilità profonda, sono bene individualizzate ed indipendenti l’ una 
dall’ altra. 

Quanto alla bariestesia posso affermare che il comportamento 
di questa forma di sensibilità profonda rispetto alla pallestesia era ana- 
logo a quello della batiestesia. 

Dopo aver così precisato i rapporti della pallestesia con le altre for- 
me di sensibilità superficiale e profonda, resta a stabilire a quale di 
queste due forme di sensibilità appartiene la pallestesia. Ma prima di 
dare un giudizio sulla questione in parola mi permetto di riassumere bre- 
vemente le varie opinioni esistenti sull’ argomento. Secondo gli AA. la 
pallestesia : 

1.° rappresenta una speciale forma di sensibilità, indipendente 
da tutte le altre (RyDEL e SEIFFER, STERLING, CERULLI) ; 

2.0 rappresenta non una sensibilità speciale, ma una forma di sen- 
sibilità tattile (stimoli tattili intermittenti) (GoLpscHEIDER, MiNoR 
e KRAMER); 

3.9) rappresenta una modalità della sensibilità profonda (MARI- 
NESCO); 

4. 0) fa parte delle altre sensibilità profonde (EGGER) ; 

5.9) fa parte della batiestesia (DÉJERINE ed OPPENHEIN) ; 

È. 0) fa parte della sensibilità superficiale (tattile) (TREITEL, HER- 

zoG, BALLIEU, FORLI’ e BARROVECCHIO) ; 
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7.9) fa parte della sensibilità superficiale (tattile, termica e dolori- 
fica) (REDLICH). 

D' accordo coi risultati delle mie indagini cliniche, non posso che 
uniformarmi alla prima ed alla terza delle opinioni suesposte, cioè dire 
che la sensibilità vibratoria rappresenta una speciale forma di sensibilità 
profonda, indipendente da tutte le altre (giusta anche le vedute di Ry- 
DEL E SEIFFER, STERLING, CERULLI E MARINESCO). 

Per completare la nostra opinione sulla natura della pallestesia ci 
rimane ancora di stabilire, d’ accordo con le ricerche cliniche da noi ese- 
guite, le vie della trasmissione degli stimoli pallestesici. 

Riepilogando le varie opinioni degli autori sull’ argomento, alla 
trasmissione degli stimoli vibratorii contribuiscono : 

1.9) il periostio, le capsule articolari ed i legamenti ossei (DÉJERINE, 
DworTscHENKOo, SCcHTSCHERBAK, MARINESco, P. MARIE, MINGAZZINI 
E CERULLI); 

2.9) tutti i tessuti (BECHTEREW E STERLING) ; 

3.9) tutti i tessuti eccetto la cute (RYDEL E SEIFFER) ; 

4-°) tutti i tessuti ma sopratutto le parti molli sovrastanti all'osso 
(REDLICH) ; 

5.9) tutti i tessuti, ma sopratutto l’ osso, come il tessuto più ela- 
stico (GOLDSCHEIDER, EGGER, BING, MINOR E PIÉRON) ; 

6.9) la cute (TREITEL, KERZ0G, BALLIEU, FoRLI' e BARROVECCHIO); 

7.9) i muscoli (NEUTRA) ; 

8.9) i nervi (direttamente) (NOISCHEWSKI). 

Ora secondo i risultati delle mie ricerche cliniche la sensibilità vi- 
bratoria è esclusivamente ossea e periostea ; non posso, dunque, che 
uniformarmi alla prima delle opinioni suesposte (giusta anche le vedute 
di DÉJERINE, DWOITSCHENKO, SCHTSCHERBEK, MARINESCO, P. MARIE, 
MINGAZZINI e CERULLI). Siffatto modo di vedere viene ancora maggior- 
mente confermato dall’ esperimento clinico che ho creduto opportuno 
di eseguire. Difatti in un caso di lesione settica (esiti di flemmone pro- 
fondo), con delle superfici ossee largamente scoperte e quindi prive del 
periostio), ho potuto constatare che applicando direttamente il diapason 
scoperto sull’ osso, gli stimoli vibratori furono bene percepiti dal sog- 
getto, giusta anche le esperienze del Minor. Nel caso in parola l’osso, 
sebbene in parte scoperto, era di colorito normale (la piaga era gra- 
nulante) il diapason era bene percepito non solo, ma sulla sua super- 
ficie ancora provvista di periostio (alla periferia della superficie scoperta) 
la percezione del diapason era migliore che sull’ osso omologo del 
lato opposto. Ciò ci autorizza a conchiudere che la trasmissione de- 
gli stimoli pallestesici si effettua meglio quando l’' osso periostato è 
sprovvisto delle parti molli sovrastanti. Da ciò si deduce senz’ altro 
che le parti molli non solo non contribuiscono alla trasmissione degli 
stimoli pallestesici, ma ne diminuiscono la percezione. È da ricordare 
qui ancora che i nervi diafisari non contribuiscono alla trasmissione de- 
gli stimoli vibratori e che soltanto i nervi periostei sono destinati alla 
loro trasmissione e che in base ai dati clinici sicuri abbiamo dimostrato che 
non tutti i nervi periostei sono in grado di trasmettere gli stimoli palleste- 
sici, ma che verosimilmente esistono delle fibre periostee specializzate 
che sono esclusivamente destinate alla trasmissione di detti stimoli. (V. 
pag.71).In tal modo la pallestesia rappresenta una forma di sensibilità 
profonda in sensu strictiori, la quale viene trasmessa esclusi- 
vamente per mezzo dei nervi periostei ed è indipendente dalle altre forme 
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(bati e baristesia) di sensibilità profonda, le quali vengono in parte tra- 
smesse anche dai nervi cutanei. Da ciò si deduce che è giusta la prima 
ipotesi di EGGER che cioè per mezzo del diapason vibrante si può saggiare 
direttamente la sensibilità osteo-periosteo. Per conseguenza non pos- 
siamo accettare nessuna delle altre opinioni suesposte compresa quella 
di GOLDSCHEIDER il quale considera erroneamente gli stimoli vibratori 
come semplici stimoli tattili e di pressione a rapida successione. 

Senza entrare nei particolari dell’arduo quesito se gli stimoli pal- 
lestesici sono o no degli stimoli meccanici semplici a rapida successione ; 
e se è necessario un senso speciale per la loro percezione, mi sia lecito di 
affermare che i detti stimoli, pur essendo stimoli meccanici, nel loro com- 
plesso non possono essere considerati contrariamente quanto afferma 
GOLDSCHEIDER come semplici stimoli tattili e di pressione a rapida suc- 
cessione (intermittenti) ; perchè se ciò fosse vero, i disturbi pallestesici 
dovrebbero avere un comportamento clinico identico a quello dei disturbi 
tattili e di pressione superficiali o profondi, mentre dalle indagini clini- 
che risulta il contrario (v. i rapporti della pallestesia con la sensibilità 
superficiale e con la bariestesia). Nè vale obbiettare che le vibrazioni del 
diapason sono anche percepite quando esso viene applicato leggermente 
sulla cute, perchè in tal caso esse si trasmettono ugualmente all’ osso 
sottostante, indi al periostio e da quello in via centripeta. Ciò viene di- 
mostrato dal fatto che lo stimolo del diapason, come ho potuto accertare 
nelle esperienze eseguite a tale scopo su individui normali, applicato 
sulla cute degli arti e successivamente sulla cute sovrastante alle parti 
molli sprovviste di ossa (addome, mammelle, ecc.), viene percepito in 
due modi differenti : nel primo caso il diapason per quanto leggermente 
venga applicato, esercita sempre una certa pressione sull'osso sottostante, 
provocando una sensazione vibratoria netta, sebbene indebolita ; nel 
secondo, invece, applicandolo come sopra, viene eliminata del tutto la 
pressione profonda e perciò la sensazione vibratoria (la quale in ultima 
analisi è data da una duplice sensazione di tatto e di pressione) ; si tra- 
sforma in una sensazione tattile superficiale soltanto, inquantochè viene 
a mancare ad essa la detta pressione. È da notare però che siffatta sen- 
sazione tattile viene provocata dalla sensazione di stimoli intermittenti 
ed è differente da quella comunemente provocata da stimoli tattili di- 
stinti. Difatti la clinica dimostra che per mezzo del diapason vibrante 
(anche se questo viene applicato leggermente sulla cute sovrastante alle 
parti molli sprovviste di ossa), non è possibile ottenere alcun giudizio 
sullo stato della sensibilità superficiale tattile, che può essere abolita 
mentre gli stimoli del diapason vanno percepiti e viceversa. Ciò ci 
autorizza a concludere che per mezzo del diapason vibrante si può 
saggiare soltantola sensibilità oste-periostea e non quella cutanea (tattile). 
Peraltro lo stesso GOLDSCHEIDER il quale afferma che lo stimolo vibra- 
torio differisce da gli stimoli tattili e di pressione comuni soltanto per 
la rapida successione dei medesimi, si contraddice ammettendo che la 
loro percezione richiede una facoltà speciale, la quale può essere lesa an- 
che isolatamente. 

Ora il fatto che lo stimolo pallestesico è prodotto dalla combinazione 
di due stimoli meccanici differenti, mi pare sufficiente per poter affermare 
trattarsi di uno stimolo, che nel suo complesso non appartiene più nè 
all’ una nè all’ altra categoria degli stimoli sopradetti (tattili o di pres- 
sione) ma che appunto esso rappresenta uno stimolo meccanico speciale; 
lo stimolo pallestesico costituisce così non solo uno stimolo profondo 
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tattile e di pressione a rapida successione, ma sopratutto uno stimolo 
vibratorio, simile a quello elettrico (PIÉRON) capace di provocare una 
sensazione speciale di vibrazione e di trepidazione, del tutto differente 
da quello tattile o di pressione. Il fatto poi che come sostiene lo 
stesso GOLDSCHEIDER gli stimoli pallestesici a differenza da quelli 
tattili o di pressione, si diffondono per mezzo dei tessuti eminentemente 
elastici (ossa) dà ancora maggiore conferma alla nostra opinione, che 
cioè i detti stimoli debbono ritenersi di natura speciale. 

Perciò dallo studio clinico dei disturbi pallestesici nelle lesioni trau- 
matiche dei tronchi nervosi periferici si possono trarre le seguenti con- 
clusioni : 

1.0 per mezzo deldiapason vibrantesi può sa g- 
giare soltanto la sensibilità usteo-periostea; 

2.°la pallestesia rappresenta una speciale 
forma di sensibilità profonda indipendente da 
tutte le altre sensibilità; 

3.0 la pallestesia viene trasmessa per mezzo 
deinerviperiostei, bene individualizzati,conte- 
nenti verosimilmente delle fibre pallestesiche 
specializzate, cioè a dire destinate esclusiva- 
mente alla trasmissione degli stimoli vibratorii; 

4.° le fibre destinate alla trasmissione degli 
stimoli pallestesici decorrono, verosimilmente, 
nelcosìdetto «cavo motorio»del tronco nervoso 
periferico e nonin quello «sensitivo»; essesono 
piùresistentidi quellemotorie; 

5.0 quando esistono disturbidella pallestesia, 
si trovaquasisempre RDdei muscolidipendenti 
dal tronco nervoso da cui derivano i detti disturbi 
(nel 95 % dei casi), compresiicasi nei qualiidistur- 
bipallestesici sono diffusi alterritorio osseo di- 
pendente talvolta da tutti e due i nervi radialis 
et medianus e nei quali laRD,esiste nelterritorio 
muscolare innervato da uno di essi; 

6.° si può escludere con certezza una interru- 
zione completa dei tronchi nervosi del n. ulnaris 
e deln.ischiadicus(anche se la paralisi e l'aneste- 
sia sonocomplete), fintanto che la pallestesia 
viene ancora avvertitasulle ossa dell'artosupe- 
rioreed inferioredipendentiesclusivamentedai 
detti nervi; 

7.9) si può, viceversa, affermare conmolta pro- 
babilità che esiste una interruzione completa 
dei tronchinervosideln.ulnaris e deln/ischia- 
dicus, quando la pallestesia è abolitasututte le 
ossa dell’artosuperiore ed inferioredipendenti 
esclusivamente dai detti nervi; 

8.9) al contrario non si è affatto autorizzati a 
trarre alcunaconclusionedai disturbi palleste- 
sici esistenti sulle ossa degli arti superiori o inner- 
vatedainerviradialiset medianus per giudicare 
se esista una interruzione completa od incomple- 
tà déi detti nervi 


I disturbi della Pallestesia ecc. 8I 


TAVOLA II (Spiegazione) 


Fic. 1- Schema della innervazione osteo-periostea dell’ arto superiore. 
Faccia anteriore. 

1.- N. axillaris et rami articulares humeri anteriores. -- 2. n. musculo- 
cutaneus — 3. n, diaphysarius humeri anterior. — 4. gramuli periostei hu- 
meri anteriores. — 6. n. articularis cubiti anterior lateralis et n. ad m. bra- 
chial. ant. 7. N. radialis (rr. articulares cubiti n. ad m. brachioradial., r. 
capitis medialis tricipitis, r. articularis cubiti r. profundi n. radialis). — 8. n. 
mecdlianus. — 9. rami articulares cubiti ant. med. r. articul. cub. n. ad. m. 
pronat. teretem — 10. r. articul. cub. n. ad. m. pronat. teres (r. periost. capi- 
tuli radii ant.).— 11, n. interosseus volaris. — 12, n. diaphysarius radii. — 
13. n. diaphysarius ulnae.- 14. n. membranae interosseae antebrachii. — 
17. ramulus radialis. — 18. ramulus nInaris. - 19. ramuli periostei radii 
volares. — 20. ramuli periostei ulnae volares. — 21. ramulus anastomoticus. 
22. ramuli membranae interossaeae inferiores. — 23. ramulus articularis. 
volaris ad articulat. radio-cubit. distalem.—24. ramuli periostei ulnae volares. 
25. ramuli periostei carpi volares n. mediani. — 26, 27. n. ulnaris. — 28. ramus 
dorsalis manus n. ulnaris— 20. ramuli periostei ulnae laterales anteriores 
n. ulnaris — 30. ramus profundus n. ulnaris et ramuli periostei carpi volares. 


Fig. 2- Schema della innervazione osteo-periostea dell’ arto superiore. 
l‘accia posteriore. 


I. n. suprascapularis et rami articulares humeri posteriores superiores. — 
2. n; radialis et rami articulares humeri posteriores inferiores — 3. ramuli 
periostei humeri posteriores inferiores. - 4. n. diaphysarius humeri posterior. 
5.6. ramuli periostei humeri posteriores inferiores. — 7. ramus articularis 
n. ad. m. brachioradial., r. articul. r. prof. n. rad. - 8; n. ulnaris. — 9. rami 
articulares cubiti posteriores mediales et rami periostei olecrani. — 10. ra- 
mus profundus nervi radialis. — 11. n. interosseus dorsalis. — 12. ramuli 
periostei radii dorsales n. radialis. - 13 ramus anastomoticus superior 
cum. n. mediano, — 14. ramus periosteus carpi dorsalis radialis superior 
et ramuli periostei carpi dorsales radiales superiores. — 15. ramuli membra- 
nae interosseae dorsales inferiores n. radialis. - 16. n. interosseus volaris. — 
17. ramuli periostei radii dorsales n. mediani, ramuli membranae interos- 
seae rlorsales inferiores n. mediani. — 18 ramus anastomoticus inferior cum. 
n. mediano et ramuli periostei carpi dorsales radiales inferiores. — 19. ramuli 
periostei ulnae dorsales n. mediani. — 20. r. dorsalis manus n. ulnaris. — 
21 ramuli periostei ulnae laterales posteriores n. ulnaris, rr. articulares dor- 
sales ad articulat. radio-carpeam n. ulnaris. — 22. ramuli periostei carpi dor- 
sales ulnares n. ulnaris. 


Fic. 3 — Schema della innervazione osteo-periostea dell’ arto inferiore. 
Faccia anteriore. 


1.- n. obturatorius et rami articulares coxae ant. mediales. — 2. n. fe- 
. moralis et rami articulares r. m. recti femoris, r. artic. coxae ant. laterales. 
3. n. epiphysarius femoris superior. — 4. n. arteriae femoralis proprius et 
ramuli periostei femoris superiores. — 5. 6. 7. n. saphenus et r. atricul. 
genu ant. med. et ramus patellaris. (8)--8. ramus m. vasti intermedii.-0. n. 
epiphysarius femoris inferior. — 10. r. articularis genu anterior intermedius, 
rami periostei, rami periostei patellae intermedii. - 11. 12. ramus m. vasti 
medialis et r. articularis (genu) (Cruveilhier).- 13. ramus articularis genu 
anterior medialis. — 14.ramus periosteus patellae medialis.- 15. n. articularis 
genus superior et ramus articularis genu superior ant. lateralis, rr. periostei 
patellae inf. laterales.—17 r. articul genu inferior post. lat.- 18. 19. n. peroneus 
superficialis et rami periostei fibulae ant. superiores. — 20. 21. n. peronens 
profundus et n. epiphysarius tibiae anterior — 22. id. et n. epiphysarius 


6 


82 Casimiro Frank 


fibulae anterior. — 23. 24. ramuli membranae interosseae, ramuli periostei 
fibulae anteriores et ramuli periostei tibiae anteriores medii. — 25.26 ramuli 
periostei tibrae ant. inf. et ramuli periostei fibulae ant. inferiores. — 27. ra- 
mus articularis pedis anterior. — 28. nervi interossci pedis dorsales I- IV. 


Fic. 4 Schema della innervazione osteo-periostea dell’ arto inferiore. 
Faccia posteriore. 


i. n. gluteus inferior et ramus articularis coxae posterior superior —2. 
n. ischiadicus et ramus articularis posterior inferior. — 3. n. diaphysarius 
femoris superior. — 4. ramuli periostei fem. post. inferiores et n. diaphysa- 
rius femoris inferior n. femoralis. — 5. n. obturatorius et r. m. adduct. magn. 
6. n. diaphysarius femoris inferior. — 7. ramus articularis genu posterior 
lateralis. — 8. n. articularis genu superior et r. articul. sup. post. lateralis. — 
o. 10. N. articularis genu inferior et ramus artic. inf. post. lateralis. — 
11. ramus articul. genu post ad articul. tibio fibul proximalem, ramul periost. 
capituli fibulae post. (r. articul. genu inferior ant. lat. sezionato). — 12. n. 
saphenus et r. articul. genu post. medialis. — 13. n. tibialis (rr. articul. genu 
posteriores, rr. articul sup. post. mediales,.rr. articul inf. post. mediales, ple- 


xus popliteus). — 14. 15. n. tibialis et r. m. poplitei cum. n. ligamenti 
interossei, n. epiphysarius tibiae post. superior et n. epiphysarius fibulae 
post superior. — 16. n. ligamenti interossei et. rr. membranae interosseae 


post. superiores. ; più in basso rr. periostei tibiae post. inferiores et r. articul. 
post. ad articulat. tibio — fibularem distalem. — 17. n. diaphysarius tibiae. — 
IS. n. tibialis : in alto; r. m. poplitei cum ramul periost. fibulae post sup. 
che contribuiscono alla formazione del n. epiphysarius fibulae post. sup. ; 
in basso r. m. tibialis postici cum. n. interosseo fibulae, — 19. n. interosseus 
fibulae (omessi perchè incostanti i ramuli periostei fibulae post. superiores) ; 
più in basso i ramuli periostei fibulae inferiores et laterales. — 20. n. diaphy- 
sarius fibulae, 21. 22. ramus m. flex. digit. long. (20), r. m. tibialis postici 
(22) cum. ramulis periost. tibiae post. inferiores, i quali formano il n. epiphv- 
sarius tibiae posterior inferior, — 23. r. anastomoticus r. m. tibial. postic. 
cum. r. flex digit. long. — 24. rami articulares pedis posteriores. — 25. n. su- 
ralis et rami articulares pedis laterales. 


TAVOLA (SCHEMATICA) III (Spiegazione) 


Schemi dei disturbi pallestesici nelle lesioni traumatiche dei tronchi 
nervosi periferici dell’ arto superiore 


a. lesione del n. radialis. 

b. lesione delradialis. 

c. lesione del n. radialis(ramus profundus). 

d. lesione deln.radialis. 

e. lesione dei nn. medianus (grave), nuscolocutaneus et 
antebrachii medialis. 

f. lesione dei nn. medianus{(grave) et ulnaris (lieve). 

g. lesione dei nn. medianus (grave) et ulnaris (lieve). 

h. lesione dei nn. radialis (grave), medianus et ulnaris 
(lieve). 

i. lesione dei nn. radialis (lieve) ectmedianus (grave). 

j. lesione dei nn. ulnaris (grave), radialis (meno grave) et 
medianus. 

k. lesione dei nn. medianus (grave), ulnaris (meno grave), 
radialis (lieve), musculo cutaneus et cutaneus 
antebrachii medialis. 

I. lesione dei nn, ulnaris et medialis. 

m.lesione dei nn. radialis (grave), medianus (meno grave) 
et ulnaris (lieve). 


I disturbi della Pallestesia ecc. 83 


o. lesione del n. ulnaris. 
p. lesione del n. ulnaris. 


TAVOLA (SCHEMATICA) IV (Spiegazione) 


Schemi dei disturbi pallestesici nelle lesioni traumatiche del n.is chi a- 
dicuse dei suoi rami terminali. 


a. lesione dei nn. peroneus profundusettibialis. 

b. lesione del n.ischiadicus(piùgravea carico deln. peroneus 
communis). 

. lesione del nischiadicus edeinn peroneusprofundus 
ettibialis (più grave). 

d. lesione deln.ischiadicus(piùgravea carico del n. peroneus 
communis). 

e. lesione dei nn. peroneus profundus (parziale) ettibialis 
posticus. 

f. lesione del nervus ischiadicus (più grave a carico del n. 
peroneuscommunis). 

g. lesione del n. peroneuscommunis (più grave a carico del 
n. peroneussuperficialis)et tibialis (lieve). 

. lesione del n. peroneuscommunis. 

lesione del n. ischiadicus. 

lesione del n.ischiadicus. 

. lesione deln.ischiadicus(più gravea carico deln. peroneus 
communis), 

1. lesione del n ischiadicus. 


Lar! 


pro 


latria e 


Archivio Generale di Neurologia, Psich 


‘(ooruroggue oquIgdosd om ep) odivo [op ò osfod J9p ‘omaviquaat [op esso ©[I°P 
Qpesiop BI9IR] E] ms sI[tIpRIi 39 SUUVIpour ‘sugum “UU top vagsonad-00]s0 2001Z0NQuIsip e] — *] “N ONDASI( 


(sipuipui <u 39 


tueipour “u ugadago-01pui “)@mornIy pu ‘puipua ‘s10p "Ul 


«ORIO NUBI 1 WUOIzOS) ui pui ‘stop divo “sono Imung ‘97 
*pui *U ‘Jui "S10p ‘88019]U <Iquuaur Iuunng “Ga 


«Ins ‘pui ssiop pdivo sna;soniad 
ouvipour *u wma “dns sn} 0uL0}svuw 


"ua 
"MU “se 


(‘810p *S8013]U[ *U [Up 0098]8IP 
010] [Ap oqund [9U) si]eipui ‘tu *s10p Hpel ‘sopiod iquung ‘zz 


SI]UsIOp Enosso1a]UI 


*NUIR 


*“IQUUR ‘#8019)Uf “IQUIO]Y ‘0z 


si[ipea cu ji1odns 


*Trogpod "sua,xo 


spAoIq “pui idivo ‘1osuajxa 
(qu :9 ‘[ ‘oigpod “xo “Ut | W4}) *S10p ‘88019}Ul 


‘1 spopod “onpqu 


*H "61 


"NOSI 


*INONLI 
"N ‘9T 


"N SI 


Ù } (n8uorzos) sojusiop sa[uy Sip “UN 
‘al Suivu]n “i solvupm ‘#10p Idawo “)sonad *Y 


“Tr “davo-01pua ‘91318 pu *ujn “s10p snugut *uonae *H 


‘OT (]OA ‘88019]U| *U [Bp 099w]81p) Iuepaui *u *810p [rpwa 180110d 
*& 1uuppowur "U “stop avugn ‘qsopiod Inuuey 


‘g (salopogue 13 oqour 111q 
“IsiA opaud ui) sosoLi9]jsod so[w19]8] evum 19380119d Imurtyg 


*Lo SIIBTI]M “Ul SNUBUL "810p "I mo 


‘9 SLIB]OA SUOSSOI9]UI “N 
*go siwujn "u suuvui *810p ‘I ‘]sopod 39 no *Y 


* (ojuuorzas) smado1d s1orpuy ‘3x9 ‘N 
‘o SpIWu]n “i SNUVUI SE[USIOP “YU 


‘a (opwuorzes) suvugn pdiwo 108U9IXO ‘| 


‘To spivugn pdavo 10x93] “NW 


Disturbi 


RANK 


- 4 
ID 


Tav. I. 


1021. 


Fasc. I. 


Psicoanalisi — Anno II. Vol. II. 


‘(oonuozene 07vIgdosd onu ep) (snpunjord snouo1od ‘u jop owI) 
Jouogue otiqun sumestydido ‘u pop go)soi9d-09]80 2U01Z0quIsip BT — ‘8 "N ONDISIC 


‘+ (ojuamipura)u] 0} 8;sods) enSuo] wuna0}1S1p 108u9]XA ‘]{ 


(opu;1odsw oj1gd u1) sorto) s1[Wiqu ‘ro “L 


SIINII HBIESOIN]U] BORIQUIORY ‘9 ‘go snpunpord snauo1od *N 


‘a d0LIg]ue own snpres£qdido «x 


OvIQu sUIIsoId(n], "G 


‘To siunuiuro9 snouo1ad *N 


della Pallestesia ecc. 


+ 


Archivio Generale di Neurologia, Psichiatria e —’Psicoanalis 


C. FRANK — Disturbi della Pallestes: 


I UT A 8 ar ld Pi 2° Va a ties I A e Ra» - il i 
RIS TOTO 1 EZIO RI ECO E RIE ROOT I 
Rab: + DET FIS tg IE X x e (MRO, LIRE ITA ' 
n N h TRAINA, | 

€ pre » 


Anno 


asponid a ione 


LAZIONE NE 
SEETAT PRESI 
DADA 
Cr LI 


Ù 
i- fi d "st 
mirri einer piioni a cagee pere we 
a # , 
K : Via, è 
Ma 


LA UAAR 


] TA PRE POTE TETTI lo cirio seit Ka x i 
n NO] . n 
K è Su 


III. 


Tav. 


Archivio Generale di Neurologia, Psichiatria e Psicoanalisi 


IQZI. 


I 


Vol. II. Fasc. 


Anno IL 


C. FRANK — Disturbi della Pallestesia ecc. 


Tav. IV. 


icoanalisi 


atria e Ps 


Psichi 


gia, 


O 


Neuro! 


Archivio Generale di 


Anno II. Vol. II. Fasc, I. 1921. 


A ipopellestesra heve | 


d 
9 
| 
è 
i 

(399 

. SS 


y 
Ò 
id 
«i 
$ 
n 
Le) 
ni 
ri 
Ru 
A 
© 
"mv 
e 
tai 
3 
4 
sea 
A 
“ 
Z 
“ 
ni 
x 
5; 


BIBLIOGRAFIE 


ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL NEVRASSE. 


FLECHSIG. — Anatomie des menschlichen Gehirns unf Riickenmarks 
anf myelogenetischer Grundlage. G. Thieme, Leipzig, 1920. Volume I 
con 25 tavole a colori e 8 figure nel testo). 


In questo splendido primo volume, stampato in onore del giubileo 
professorale di FLECHSIG, |’ insigne anatomista offre, come modestamente 
afferma, solo il materiale sufficiente per un orientamento generale sul de- 
corso della mielogenesi nel cervello e sull'importanza di questa come me- 
todo di ricerca per l’ anatomia cerebrale. A tale scopo egli utilizza solo 
una parte delle 72 tappe da lui riscontrate nel processo mielogenetico e di- 
segna, quasi sempre a grandezza naturale, le sezioni di 9 cervelli di feti e 
bambini (da una lunghezza di 32 centimetri ad un'età postnatale di 4 mesi e 
mezzo) le quali offrono con sufficiente chiarezza lo schema evolutivo, le 
connessioni dei sistemi di proiezione e la difterenziazione mielogenetica 
delle circonvoluzioni. 

Il secondo volume conterrà i dati delle ricerche microscopiche sul de- 
corso della mielogenesi dalla prima comparsa delle guaine fino alla nascita, 
cioè l'intera ditterenziazione intrauterina : il terzo dimostrerà la mielo- 
genesi dalla nascita fino alla interezza macroscopica del sistema di pro- 
iezione, cioè la formazione definitiva dei sistemi associativi nella corteccia 
e nella sostanza bianca dell' encefalo,' 

Le 22 tavole a colori riportate in fondo a questo primo volume sono 
tutto ciò che di più perfetto e delicato si possa pretendere. 


LEvI BIANCHINI 


2. HocHSTE:TER. — Beitràge zur Entwicklungs geschichte des  menschli- 
chen Gehirns - Deuticke, Wien roro. (Parte 1.%, con 18 figure nel 
testo e 25 tavole). 


Sull' evoluzione del cervello umano nei primi quattro mesi della vita 
intrauterina esisteva finora una sola dimostrazione d' insieme, oramai non 
più sufficientemente perfetta : quella data da His nei suoi numerosi lavori, 
fatti non sempre su materiale ben conservato, spesso anzi molto danneg- 
giato. Anche la monografia di StTREETER nel manuale di KeigEL e MaLL 
si basa molto meno su materiale proprio che non sui dati, in parte contro- 
versi, di His: mentre i lavori di ELze, THomson, INGALL, pur portando 
dei contributi preziosi, studiano soltanto un embrione per volta. 

L'A. ha potuto raccogliere una serie ingente (circa 80) di embrioni 
umani, da una lunghezza minima di 3.34 mm. ad una massima di 125 mm. 
immediatamente o quasi dopo la loro espulsione (naturale od artificiale), 
fissandoli parte con la miscela sublimato-picrica di RABL, parte nel liquido 
di ZENKER: in modo che le alterazioni postmortali potevano considerarsi 
quasi sempre minime: in un caso anzi (aborto) assolutamente nulle. La 
colorazione e l’' inclusione avvenivano in toto : per la ricostruzione dei mo- 
delli il metodo di Born si dimostrò il migliore. 

L'A. ha potuto così seguire e ricostruire passo per passo tutta l’ inte- 
ressante accrescimento del cervello umano, dai primi somiti alle sue più 
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i 
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complesse organizzazioni differenziate nelle varie epoche di sviluppo in 
trauterino fino al 4.° mese. Per tal modo, questo primo, magnifico volume 
rappresenta un contributo nuovo e si può dire in gran parte originale alla 
embriogenesi del cervello umano, argomento difficile a conoscere e a stu- 
diare sia per la difficoltà di ricerca del materiale adatto, sia per la delica- 
tezza della sua preparazione macro-e microscopica. 

Le 25 tavole in nero sono molto dimostrative : le figure del testo, chiare 


e precise. 


Livi BIANCHINI. 


3. DroogLEEveR Fortuyn. — Vergleichende Anatomie des Nervensy- 
stems. 1.er Teil: Die Leitungsbahnen im Nervensystem der Wir- 
bellosen Tiere. (con 161 figure nel testo). 


4. Ariens Kappers. — Vergleichende Anatomie des Nervensystems. — 
2.er Teil, 1. er Abschnitt: Die Vergleichende Anatomie des Nerven- 
systems der Wirbeltiere und des Menschen. (con 326 figure nel te- 
sto e 3 tavole a colori). De Erven F. Bohn — Haarlem 1920. 7 

Come introduzione a quest'opera grandiosa sull’ anatomia comparata 
del nevrasse nei vertebrati e nell’ uomo, DRooGLEEVER FoRTUYN, a t1i- 
chiesta di Arréns KAPPERS ha premesso una breve ma esauriente tratta- 
zione sulle vie di conduzione nervosa negli evertebrati. L' A. fa presenti le 
grandi difficoltà e le differenze che passano fra la ricerca dei centri nervosi 
negli invertebrati e nei vertebrati: poichè nei primi non sempre si può 
ditterenziare e individuare con tutta sicurezza, come sì fa quasi sempre nei 
secondi, la vera funzione dei centri stessi, nè sempre, ad esempio, si può af- 
fermare se un dato composito di cellule e fibre nervose sia un organo, o un 
nervo, o derivino dalla massa encefalica. L'A. ad ogni modo ha cercato 

di riunire i dati più sicuramente acquisiti fino ad oggi sulla esistenza dei 

centri nervosi dai primi celenterati fino alla complessa struttura dell’ am- 

phioxus in una esposizione analitica chiara e suggestiva, così che le cono- 
scenze sul sistema nervoso dei vertebrati vengono integrate, agli occhi del 
lettore, da quelle che ne sono la premessa biologica più reale e necessaria. 

Il primo volume della seconda parte dell'opera, è consacrato, da 

ArIENS KApPeERS, all’ istologia, ai principi della odologia nervosa, alla 

ricerca comparata macro- e microscopica sul midollo e sul m. allungato 

nei vertebrati superiori e nell’ uomo. I sei capitoli in cui è diviso il lavoro 
trattano della istologia generale del nevrasse, della dottrina delle neurotassi 

e problemi affini citogenetici : dell’ anatomia comparata generale del mi- 

dollo e m. allungato dall’ amphioxus ai mammiferi: dei sistemi dell’ 8.9 

paio e del sistema laterale : dei sistemi ejettori e conduttori chiudendo 

con una trattazione d'insieme sull'evoluzione filogenetica dell’ oliva in- 
feriore. 

Il terzo volume tratterà dell’ anatomia comparata macro e microsco- 
pica del cervelletto, mesencefalo, diencefalo, telencefalo. 


LEVI BIANCHINI. 


5. Ti.ney and Riley. — The Form and Functions of the Central nervous 
System. — Paul B. Hoeber - New York 1921. 


Non è ancora dimostrato — per quanto sembri sacrilegio il dirlo — se la 
Germania abbia perduta la guerra e se gli Alleati l' abbiano vinta : certo è 
che se quella tende a mantenersi, nel mondo, il primato scientifico con 
nuovi, meravigliosi slanci di organizzazione, l'America anglosassone inco- 
mincia a svincolarsi dalla dipendenza alemanna e a produrre per proprio 
conto opere scientifiche organiche e potenti, che fino ad oggi sembravano 
e in realtà erano, quasi unico privilegio dell’ attività tedesca. 


Bibliografie QI 


Questo trattato ne è una splendida prova. Anzitutto non è nè un’ ari- 
da anatomia, nè una secca fisiologia del nevrasse. È invece una trattazione 
poliedrica, faccettata, luminosa della vita normale del cervello, del midollo, 
dei nervi: è una figurazione complessa e completa delle loro funzioni in 
stato di salute e di morbo : è la storia filo-e ontogenetica di questo immenso 
sistema di organi la cui perfezione non è ancora del tutto scoverta ed i cui 
segreti ci svelano ogni dì sorprese nuove, nuovi misteri, nuovi problemi. 

La straordinaria ricchezza in figure schematiche, in macro e micro- 
fotografie, in dimostrazioni cliniche : gli schemi d’ insieme delle funzioni 
corticali e metameriche, delle varie forme delle loro lesioni : la esposizione 
strutturale dei singoli biomeri del nevrasse, contenuti in cinquanta grossi 
capitoli, offrono una trattazione esauriente e profonda di anatomia 
clinica dei centri nervosi, quale, in Italia, abbiamo avuta solo 
nella classica opera di MIinGAZZINI. 

Il volume, grosso di più che 1000 pagine, unisce, al valore della so- 
stanza, la bellezza e chiarezza della stampa, dei disegni, delle fotografie. 


LEVI BIANCHINI. 


PATOLOGIA DEL NEVRASSE. 


6. TANDLER UND RANnzI. — Chirurgische Anatomie und Operationsteknik 
des Zentralnerven-systems. - ]. Springer, Berlin 1920. 


Dopo il classico e insuperato trattato del KrAUSE, troppo ponderoso 
per essere a portata di mano, questo libro dî TANnDLER e RANZzI sulla chi- 
rurgia cerebrospinale è il sussidio più prezioso e moderno per quanti si in- 
teressano alle operazioni cranio-spinali, uscite, dopo l’ esperienza della 
guerra, dagli stretti confini della chirurgia delle cironvoluzioni per invadere 
con successo tutti i più profondi recessi e territorii dell’ intero contenuto 
cranico 

Nei riguardi del midollo sono esposte, con concisa esattezza, le tecniche 
della puntura dello spazio subaracnoideo , la laminectomia, la radicotomia 
posteriore : in quelli dell’ encefalo sono descritti i metodi classici e perso- 
nali della trapanazione, della messa allo scoperto delle varie regioni corticali, 
delle operazioni sulla ipofisi, sul ganglio di Gasser, sulla fossa cerebrale po- 
steriore (cervelletto, angolo ponto-cerebellare, tronco cerebrale ); infine la 
trapanazione palliativa ed esplorativa, la puntura cerebrale e ventricolare. 

Chiude l’ opera una ricca bibliografia dello speciale argomento. 


Levi BIANCHINI. 


7. LEHMANN W.— Die Chirurgie der peripheren Nervenverletzungen mit 
besonderer Beriicksichtigung der Kriegs Nervenverletzungen — Urban 
und Schwarzenberg. Berlin 1921. 


I traumi bellici hanno offerto un contributo esteso alla chirurgia dei 
nervi periferici ed hanno permesso di approfondire in modo insperato le 
esperienze sulla tecnica operativa, sulle protesi ricostruttive e sulla fisiolo- 
gia più fina dei fasci e tronchi nervosi senso-motorii. L’ attuale monogra- 
fia offre nelle due prime parti uno studio completo di tutti i problemi atti- 
nenti alla patogenesi ed alla clinica delle ferite dei nervi : delle loro basi ana- 
tomo-patologiche, della diagnosi e prognosi, delle sequele tardive. La tecnica 
generale operativa e postoperativa è descritta in tutte le sue molte, spesso 
nuove o recenti applicazioni : resezione, sutura, eso-neurolisi, perineurolisi, 
endoneurolisi, e grandi operazioni, quali l' estensione-trazione, la sutura 
secondaria, il trapianto diretto per formazione di lembi, la tubulizzazione, 
gli innesti, la mio-neurolizzazione. 
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Una terza parte dell'opera è dedicata alla eziologia, sintomatologia, 
terapia speciale dei nervi cerebrali, del plesso brachiale e lombo-sacrale 
con le loro diramazioni. Ricchissima è la bibliografia. 


LEVI BIANCHINI. 


8. GUILLAIN ET BARRÈ. — Travaux neurologiques de guerre. - Masson, 
Paris. 1920. 


Sei gruppi di studi neurologici. Nel primo, dedicato alla semiologia ner- 
vosa, gli Aa. hanno riuniti tutti i loro lavori originali sul riflesso medio- 
plantare, tibio-femorale posteriore, peroneo-femorale posteriore: sull’ in- 
versione del r. cutaneo plantare secondo la posizione del soggetto, sul clo- 
no del piede, sui riflessi di difesa veri. Il secondo studia le ferite del cer- 
vello e loro complicazioni prossime e tardive, Nel terzo, particolarmente 
importante, sono studiati 10 casi di sezione midollare totale vera. Gli Aa. 
insistono sull' interesse scientifico di questi sedici casi di sezione spinale 
vera, completa e immediata, con interruzione, constatata all’ autopsia, del- 
l’asse nervoso per un’ estensione di parecchi centimetri e che si presentano 
come vere esperienze di fisiologia sull'uomo. Il quarto capitolo comprende 
i lavori sulle commozioni per la deflagrazione di esplosivi senza lesione 
esterna : gli Aa. rilevano che in un grande gruppo di commozionati, ritenuti 
isterici perchè privi di lesioni apparenti, l' analisi clinica metodica del neu- 
rasse ha permesso di svelare lesioni organiche benigne o gravi, transitorie 
o durevoli, condizionanti le sindromi cliniche più svariate. Il quinto capitolo 
è consacrato alla patologia dei nervi cranici e spinali, il sesto a memorie 
su varî soggetti : sindrome di ipertensione da legatura della giugulare inter- 
na, paralisi di Landry consecutiva a vestizione antitifica, disturbi ner- 
vosi da gasasfissianti (a base di cloro), ecc. Tutti questi studi hanno un par- 
ticolare valore perchè fatti in guerra su feriti immediati, 


Levi BIANCHINI. 


9. JELLIFFE AND WHITE. — Discases of the Nervous System (a text-book 
of neurology and psychiatry) Lea and Febiger, Philadelphia, 1909. 


Vale, per questo ricco e moderno trattato di neuropatologia e di psi- 
chiatria, quanto è stato detto più sopra per quello di anatomia clinica del 
neurasse di TiLney e Riley, La materia è divisa in tre grandi parti. I. S i- 
stema fisico-chimico (neurologia del metabolismo : ira 
dente il sistema vegetativo ed endocrino con le loro alterazioni). S i- 
stema sensorio motorio (patologia dei nervi cranici e Lada ; 
del midollo fino al mesencetalo, del cervelletto, meningi, encefalo, con un 
capitolo particolarmente dedicato alla neurolues). III Sistema fs i- 
chico o simbolico (neurosi, psiconeurosi, psicosi). 

È questa nel giro di pochi anni, la terza edizione : ricca di 470 figure 
nel testo e 12. tavole a colori con figurazioni schematiche (anatomiche) 
chiare ed accuratissime, 

Levi BIANCHINI. 


10. BinG R. — Lehrbuch der Nervenkrankheiten - 2.e Aufl. - Urban und 
Schwarzenberg — Berlin, 1021. (con 162 figure nel testo). 


T.e preclare doti didattiche del piccolo compendio di diagnostica cra- 
nio-spinale (v. questo Archivio, p. 305, 1920) si trovano pure in questo 
manuale di neuropatologia dovuto all'insigne ed intaticabile neurologo 
di Basilea 

L'A. nella divisione della materia ha abbandonato quasi del tutto 
la distribuzione a base topografica e anatomopatologica, in favore del 
concetto eziologico e pato-fisiologico, evitando così ripetizioni inutili ed ot- 
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tenendo dei raggruppamenti più omogenei, Sono molto interessanti e recano 
una parte notevole di contributo personale ed originale, fra gli altri, i capito- 
li sulle Discinesie, sui processi spastici, sui complessi disghiandolari, sulle 
affezioni del simpatico, sulle angio e trofoneurosi, 


Levi BIANCHINI, 


11. Macnapo V.— Elementos de Netrossemiologia Clinica. Lisboa. Im- 
presa Nacional, 1919. 


Il valore pratico degli schemi e dei quadri sinottici è così grande che 
non vi è studioso il quale, per semplificare le sue conoscenze e avere sot- 
t'occhio il sunto di una qualche disciplina, qualcuno non ne abbia compi- 
lato per la sua utilità. 

Un chiaro cultore delle scienze mediche e fisiche, filosofo e letterato, 
un Autore noto per le sue opere non soltanto in Portogallo, ma anche e più 
all' estero, il prof. Virgilio Machado, conscio che non raramente si lamenta 
la mancanza o la scarsezza dei lavori in forma di sinossi nei quali sia facile 
orizzontarsi per una diagnosi ditterenziale, o rintracciare un sintoma nel 
complesso quadro morboso, ha utilizzato alcuni schemi che aveva com- 
posto per uso personale durante un quarantennio di osservazioni e li ha 
pubblicati, arricchiti e completati, sotto il titolo di E/ementos de Neuros- 
semiologia Clinica. 

Il volume fu scritto dall’ Autore principalmente allo scopo di pre- 
sentare al medico, in nitidi quadri, tutti quei sintomi che, uniti, possono 
fargli agevolare il giudizio diagnostico di una malattia nervosa al suo ini- 
zio, quando cioè i mezzi terapeutici possono ancora valere a scongiurare 
quelle lesioni del sistema nervoso che, una volta stabilitesi, indarno si 
cerca di curare o di attenuare. 

Aiuto, come s' vede, notevolissimo per il malato e per il medico il 
quale, fatta una diagnosi precoce di malattia del sistema nervoso, centrale 
o periferico, potrà curarla e si sottrarrà al tormento morale che dà la con- 
scia impotenza davanti ad un quadro conclamato e indiscutibile, allorchè 
l'uomo di scienza non può che procurare di alleviare le sofferenze, ripetendosi 
per tutta consolazione anodina « divinum est opus sedare dolorem »! 

Il libro si divide in due parti. Nella prima sono esposte quelle nozioni 
fondamentali di neurossemiologia che sono indispensabili per studiare 
l’ammalato di sistema nervoso ‘: così viene trattato il significato di certe 
turbe della motilità volontaria e della involontaria, di certe turbe cinetiche 
che si manifestano durante alcune funzioni vitali di natura meccanica, il 
significato semiologico di perturbazioni vasomotori e trofiche: quello di 
alcune anomalie permanenti della faccia, delle mani, della spina dorsale ; 
quello delle sensibilità generale e speciali ; le principali circostanze neuro- 
patologiche in cui si osservano turbe secretorie ; i sussidi che la neurosse- 
miologia ha da certi esami speciali e, finalmente, le principali alterazioni 
dell’ occhio in determinate neuropatie. 

Questa prima parte apre il campo alla seconda in cui vengono trattate 
le particolarità semeiologiche più interessanti e cioè i sintomi essenziali di 
alcune affezioni cerebrali, midollari e meningee ; le perturbazioni viscerali 
che si possono osservare durante certe neuropatie ; le diagnosi topografiche, 
etiologiche e patogenetiche delle neuropatie più frequenti. 

Il volume si chiude con una serie di note complementari. Fra i diversi 
quadri e schemi sono specialmente notevoli per la importanza e per la 
chiarezza i quadri semiologici comparativi; la diagnosi topografica delle 
regioni del sistema nervoso la cui lesione determina differenti sindromi; 
lo schema del meccanismo delle afasie spiegato secondo una dottrina per- 
sonale ; lo schema delle localizzazioni midollari e infine la comparazione 
tra di loro delle diverse afasie. 

Tutta l’ opera è un prezioso ausilio sia per lo studioso che s’ occupa dei 
problemi della scienza pura, sia per colui che sta a contatto continuo col 
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malato e che non può dedicare molto tempo alla lettura dei poderosi volumi 
di neuropatologia, sia allo studente che deve riordinare le idee e le cogni- 
zioni acquisite dalla voce dei maestri e dalle pagine dei libri scolastici. 


E. E. Franco, 


12. De Lisi e CoLomBino.— I disturbi della funzione vescicale per ferite 
del midollo e della coda equina, — S. Lattes e C. Torino 1920. 


Studio generale dell’ innervazione vescicale, con contributo di osser- 
vazioni e ricerche originali su feriti del midollo a sezione completa, e in- 
completa, della coda equina, cono ed epicono. Gli Aa. concludono che esiste 
non soltanto nel cono, ma anche nel midollo lombare superiore, tutto un 
sistema, costituito da elementi viscerali e da elementi radicolari anteriori, 
il quale provvede a regolare il meccanismo dell’ espulsione dell’ orina. Al 
di fuori del midollo il sistema si continua nelle fibre provenienti dagli ele- 
menti simpatici, sacrali autonomi e cerebrospinali e in elementi gangliari 
di più ordini: gangli del bacino (ganglio mesenterico, principalmente per 
gli ipogastrici), plessi del bacino (principalmente plesso ipogastrico, con 
gli elementi cellulari del quale prendono certo contatto gli ipogastrici, forse 
in parte soltanto i pelvici), gangli vescicali del plesso vescicale intramurale. 

In condizioni normali è perfettamente concepibile, anzi necessario 
ammettere, che l’ arco per i riflessi della minzione giunga e si articoli nel 
midollo. Sottratti questi riflessi al dominio dei centri cerebrali, essi egualmen- 
te si svolgono, ma mentre per lo più, in una prima fase, causa particolari 
squilibri nella distribuzione degli effetti motori fra i due apparecchi mu- 
scolari per l'improvvisa soppressione degli impulsi corticali, l’ effetto 
dei riflessi non arriva all’ espulsione dell’ orina, in una seconda fase, per 
lo più, mediante gli stessi riflessi, data la modificazione degli effetti e la di- 
versa combinazione delle condizioni del tono dei muscoli, il midollo residuo 
svolge attività automatiche e compensative. 

Il lavoro, condotto con metodo e con scrupolosa accuratezza, merita 
di venir letto per esteso : e costituisce uno dei migliori contributi italiani 
alla neuropatologia di guerra. 


Levi BIANCHINI. 


13. Levinson. — Cerebrospinal Fluid in healt and in disease. C. V. Mo- 
sbv C.° St. Louis 1919. (1 volume di p. 231 con 66 illustrazioni di 
cui 5 a colori). 


Il libro è dedicato un po’ pomposamente : a colui per il quale la pra- 
tica della medicina costituisce più un ideale anzichè una professione : a co- 
lui che sa riunire l’ interesse della clinica con quello della scienza pura: 
a colui infine che vede nella medicina non soltanto una scienza ma anche 
una filosofia. 

A parte ciò, è indiscutibilmente ben fatto e meglio stampato : e non 
è quindi ingiusto il ripetere che gli Americani incominciano a lavorare mol- 
to e bene e originalmente. Tutto quanto riguarda la biochimica del liquido 
cefalorachidiano trova posto in nove succosi capitoli : il primo di questi 
è interessante per la storia medica di questo così importante liquore entro 
cui geme, spesso mal contenuto, il motore della nostra vita meschina. 


LEVI BIANCHINI. 


14. FonreciLLa ET SePuLvEDA. — Le liquide céphalo rachidien. A. Ma- 
loine, Paris 1921. 


Nessuno pensa più oggi di contestare il valore della rachicentesi. 
Per quanto la sua invenzione non sia di data molto antica (1885) ed a mal- 
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grado delle critiche con cui è stata accolta all’ inizio, essa è entrata oramai 
universalmente nella pratica corrente. Dobbiamo per ciò un omaggio di 
riconoscenza a J. L. CorniNnG, Essex WINTER e QUINCKE (1891) i quali 
per primi hanno punta la cavità subaracnoidea a scopo terapeutico ; a 
Wipac, Ravaut, SIicaRD i cui studi citologici sul liquido cefalorachidiano 
hanno fatto epoca : a NONNE, WASssERMANN ed altri che dallo studio di que- 
sto umore hanno tratti ausilii preziosi di alta diagnostica. 

Per quanto però l’importanza della rachicentesi sia unanimemente 
ammessa, rimangono ancora poco conosciuti molti dettagli interessanti, 
relativi al problema. Per ciò hanno fatto buona opera gli Aa. nell’ esporre 
uno studio, nel quale, oltre alla metodica compilazione dei dati oramai ac- 

uisiti, è portato un contributo personale tecnico e critico di primo ordine. 
Gli Aa. hanno applicati a tutti i loro malati d' esame, gli stessi metodi chi- 
mici, citologici, serologici, hanno fatto sempre esami completissimi : ciò 
che ha loro permesso di stabilire elementi di paragone ben fondati sia dei 
metodi che della varia tecnica usata. 


Levi BIANCHINI 


ENDOCRINOLOGIA E SISTEMA AUTONOMO-VEGETATIVO 


15. PENDE. — Endocrinologia. Patologia e clinica degli organi a secre- 
zione interna. Seconda edizione riveduta e ampliata. Vallardi, Mi- 
lano 1920. Due volumi di p. 1131 complessive, con 127 figure e 25 
tavole in nero e a colori. 


La seconda edizione di quest’ opera ormai classica e unica in Italia 
conserva le linee generali e la distribuzione dell’ edizione precedente : ma 
è ricca di aggiunte e di paragrafi nuovi come quello sul diabete insipido, 
sull'ipopituitarismo costituzionale, sulle endocrino- 
aritmie ed ha un paragrafo di interesse non solo medico, ma anche socio- 
logico, concernente i rapporti delle alterazioni ormoniche con la psicologia 
e l’ antropologia criminale. Uno speciale capitolo è stato dedicato alla en- 
docrinoterapia generale, ai suoi ina ed ai suoi metodi di applicazione 
pratica, che si chiude con una breve esposizione sulla cura radioterapica 
delle ghiandole endocrine. 

Ci auguriamo che questo libro venga studiato e posseduto da tutti i 
medici, pratici e specialisti, perchè tutti vi troveranno o qualcosa o molto 
da apprendere. 


LEVI BIANCHINI. 
16. WEIL A. — Die innere Sekretion. - J. Springer, Berlin, 1021. 


Esposizione compendiosa e chiara del concetto di secrezione interna ; 
destinata sopratutto a riassumere in una sintesi fisio-patologica d' in- 
sieme il modo di azione degli « increti » sull’ economia generale e nei ri- 
spettivi rapporti di interdipendenza. Ad un primo sguardo storico sul con- 
cetto di « endocrino » segue una trattazione rapida della ontogenesi e isto- 
logia delle ghiandole vascolari : indi sono studiati il sangue, la circolazione, 
il ricambio generale, l’ accrescimento, la morfologia, l’ istinto sessuale, il 
sistema nervoso, la psiche, sotto l'azione delle varie funzioni secretorie 
allo stato di norma e di malattia. 

Questa piccola ma completa monografia è dovuta ad un fisiologo : è 
scritta bene e sobriamente, porta pochi ma ottimi micro e macrogrammi. 


LEVI BIANCHINI. 
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17. MARANON G.— Las glandulas de secrecibn interna v las enfermedades 
de la nutricibn. - Libreria Gutenberg de José Ruiz, Madrid 1920. 
(Terza edizione). 


L'aspetto veramente scientifico del problema delle secrezioni interne, 
(riporto lo stesse parole del dottissimo e fecondo Clinico madrileno) non 
si basa nel considerarle come cause di determinate sindrome morbose, quan- 
to nello studiare la parte che dette secrezioni, intimamente correlate fra loro 
e col sistema nervoso, giuocano nel decorso e nell’ equilibrio dell’ economia 
animale normale. 

Tale azione delle secrezioni interne, paragonabile per ampiezza ed 
importanza a quella del sistema nervoso, consiste nel regolare i grandi pro- 
cessì della vita vegetativa: accrescimentoe morfologia del- 
l'organismo, setluppo e funzionamento dell'atti- 
vità sessuale, processi generali del metabolismo; 
a questi si aggiunge un iniportante intervento regolatore dell’atti- 
vitadelnevrasse (nei suoi attributi principalmente di ordine vege- 
tativo)edifensivo controgliagenti estranei infettivi 
e tossici. 

In una pubblicazione precedente (La doctrinade las secre- 
i internas Susignificaciòn biolbégica y sus 
aplicaciones ala patologia. Madrid 1915) Maranon ha esposte 
le ua generali delle varie parti di tale concezione fisiologica del problema 
delle secrezioni interne, ognuna delle quali, per essere adeguatamente svol- 
ta, richiederebbe un volume a sè. 

Nel libro attuale VA. tratta del metabolismo normalee 

atologico nelle sue relazioni con le secrezioni 
interne:sia perché il più importante, sia perchè, allo stato della scienza, 
il meglio conosciuto; dal momento che il principio intormatore ionda- 
mentale: il meccanismo regola tore del metabolismo 
è una funzione essenzialmente endocrina ha trovato 
in questi ultimi tempi, la più completa conferma da tutta l’ immensa serie 
di studi condotti al riguardo. 

In questa terza edizione i capitoli riferentisi all' intervento delle ghian- 
dole genitali nel metabolismo idrocarbonato e alla teoria generale endocrina 
dell'obesità, sono nuovi, altri, quasi nuovi : anche la forma e la distribuzione 
della materia hanno subito tali modificazioni da farne quasi un’ opera nuova 
di pianta. 

Levi BIANCHINI. 


18. MaraRon.— La Edad critica (estudio biologico y clinico) Imp. del 
Sucesor de E. Teodoro, Madrid 1919. 


Gli studi recenti sulle secrezioni interne, illuminando di luce insperata 
zone fino ad oggi oscure della patogenesi della menopausa hanno dimostrato 
che il climaterio non è soltanto una sindrome d' insufficienza genitale, co- 
me si era ritenuto, ma la conseguenza biologica e clinica di una crisi comple- 
ta e costante, analogamente a quella della pubertà, ed i cui componenti en- 
docrini possono venir precisati con sufficiente esattezza. 

Così viste le cose, il concetto classico della menopausa, semplice 
accidente genitale della do n na, resta abolito: e sorge, in suo luogo, la 
concezione molto più comprensiva della e tà c ritica, cioè di un vasto 
periodo della vita sì dell'uno che dell'altro sesso, il cui 
nucleo centrale è il tramonto sessuale, ma alla cui evoluzione partecipano, 
in maggior o minor misura, tutte le attività organiche. 

Questo periodo della vita umana è forse il più interessante di tutti. 
Le attività vegetative e psichiche hanno raggiunta la loro massima poten- 
zialità, ricchezza funzionale ed esperienza. Al principio del loro declinare 
si inizia in ognuna di queste attività, giunta all’ apogeo, uno stato di er e- 
tismoe di instabilità oltremodo caratteristici ed interessanti. Il 
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sistema circolatorio, il sistema nervoso, il metabolismo nutritivo diventano 
ipersensibili e declinano, ad ogni più piccolo stimolo patologico, verso questo 
o quel lato della loro posizione normale : mentre la vita aflettiva si sensi- 
bilizza fino a dei limiti estremi. Età critica ed emozione sono unite per le- 
gami biofisiologici strettissimi e non è inesatta l' affermazione che tale età 
potrebbe chiamarsi, per eccellenza, l'età della emozione. 
Tutte le descritte particolarità generali del periodo climaterico sono 
come il riflesso di uno stato parallelo di irritabilità funzionale del sistema 
vegetativo endocrino che precede la fase della franca involuzione senile, 
come Maraîòn brillantemente dimostra in questo libro palpitante di vita, 
di dottrina, di sana filosofia biologica. 
LEVI BIANCHINI. 


MaRASON. — Nuevas orientaciones sobre la patogenia y tratamiento 
de la diabetes insipida — Editorial Saturnino Calleja, Madrid 1920. 


E un fatto oramai acquisito alla scienza quello per cui da quasi tutti 
si ammette che il diabete insipido è di origine ipofisaria e che esso rappre- 
senta «una infermità ipofunzionale della ghiandola 

ituitaria », 

Marafîibn ha potuto raccogliere, in un tempo relativamente breve, 24 
casi di diabete insipido e portare, con la sua indiscussa autorità, uno dei più 
validi contributi alla dottrina endocrinogena del disturbo. Nel volume, che 
l'A. ci ha offerto in uno dei roo esemplari stampati in un'edizione speciale, 
tipograficamente deliziosa (il che non nuoce affatto) sì seguono con ordine 
espositivio e didlattico perfetto la dimostrazione della teoria ipopituitaria e 
la critica delle dottrine anteriori ; l' eziologia del d. i. alla luce delle nuove 
conoscenze ; la sintomatologia e la diagnosi della malattia e degli stati 
ipopituitarii in cui quasi sempre si rintraccia ; il decorso e la prognosi, in- 
fine il trattamento, consistente oramai per massima parte nella tecnica 
della opoterapia ipofisaria 

Levi BIANCHI NI. 


LEREBOULLET, HARVIER, GUILLAUME, CARRION, —- Sympathique et 
Glandes Endocrines. — Maloine, Paris 10921 


È: il nono volume del recente « Traité de Pathologie médicale et de 
Thérapeutique appliquée » che si pubblica sotto la direzione di SERGENT 
Risapeau-Dumas e BABONNEIX : ed è un vero e proprio trattato sul sim- 
patico e sulle ghiandole endocrine : in fine del quale un breve capitolo sulla 
farmacologia opoterapica ci mette al corrente di tutto quanto fino ad oggi 
si è tentato nel nuovo campo fecondo della terapia ormonica, 


Levi BIANCHINI, 


Guintaume, — Le Sympathique et les systèmes associés - Masson, 
Paris 1920. 


L'antica concezione di un sistema anatomo-fisiologico del gran sim- 
patico considerato come apparato nervoso della vita vegetativa opposto 
al rimanente sistema neurassiale è oggi di gran lunga superata dalle ac- 
quisizioni embriologiche, morfologiche, endocrine e deve far posto ad una 
concezione infinitamente più larga e comprensiva : quella di un sistema neu- 
ro-ghiandolare della vita organica. Il simpatico non è più dunque il tutto : 
esso rimane una parte, sia pur sostanziale, di un insieme più vasto e com- 
plesso. A lato del simpatico vero, esistono infatti due sistemi almeno al- 
trettanto importanti: i «due sistemi para-simpatici, (cranico e pelvico), 
posti morfologicamente al di là delle estremità del simpatico vero : (to- 
raco-lombare); e sono questi tre sistemi, unitamente alle ghiandole che da 
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loro dipendono, quelli che regolano la condotta dei processi organici agen- 
do, sotto tutti i punti di vista, con una comunità assoluta di azione. 

Questa perfetta monografia espone, in pochi e densi capitoli, la con- 
cezione morfo-embriogenica del sistema, l’ anatomofisiologia e la farma- 
cologia, le sindromi di eccitamento elettive : le sindromi cliniche che par- 
tecipano delle para- e delle simpaticotonie, i rapporti patologici fra sistemi 
organico e animale. 

LevI BIANCHINI 


PSICHIATRIA, PSICOPATOLOGIA, PSICOLOGIA 


22. MALFORD w. THEewLIS. — Geriatrics — a treatise on senile conditions, 
diseases of advanced life and care of the aged — C. V. Mosby C.0. St. 
Lottis 1919. 


« Geriatria » come « Psichiatria », come « Pediatria » ecc: clinica della 
vecchiaia. Questo libro rappresenta un onesto tentativo di sintetizzare una 
patologia della vecchiaia, con intendimenti assolutamente pratici. Non ha 
perciò nulla di nuovo, e non tutto quanto dovrebbe avere, nemmeno : ma 
le premesse da cui parte l'A. sono molto ragionevoli, se pur discutibili. 
« Geriatria » dice l'A, è quella parte della medicina dedicata all’ età senile 
e sì basa su tre principi fondamentali : 1. che la senilità è un’ entità fisiolo- 
gica simile all' infanzia e non uno stato patologico della maturità. 2. che 
la malattia nel seninum è uno stato patologico innestato sur un organo o 
tessuto normalmente degenerati, e non una malattia, quale noi troviamo 
nell’ età matura, complicata a processi degenerativi. 3. che l’obiettivo 
della geriatria deve essere quello di restituire l' organo od il tessuto malati 
allo stato normale della senilità e non a quello normale della età matura. 

Sì, va tutto bene. Ma un nostro vecchione, più concisamente e ben più 
profondamente, ci ha lasciato l’ ammonimento «Senectus ipsa morbus » : 
che vale non un trattato di geriatria, ma un poema intero : e che è aforisma 
immortale, perchè di tutti i tempi. 

LEVI BIANCHINI 


23. GABBI. — Compendio di Semeiotica delle malattie nervose - Società 
Editrice Libraria, Milano 1920, 2.% edizione. 


Questo ottimo manualetto, giunto in breve tempo alla seconda edi- 
zione, ha il grande pregio di un'equa distribuzione di tutto il materiale 
semiotico psico e neurologico. Così sia lo studente , che il giovane psichia- 
tra e neurologo trovano perfettamente ordinati tutti quegli elementari 
metodi di mcerca sintomatica che loro occorrono di fronte al paziente ad 
un primo esame. 

Levi BIANCHINI 


24. PorticLIoTTI. — I Borgia. — Fratelli Treves, Milano 1921. 


Portigliotti rievoca con ammirabile efficacia, quel breve periodo del 
medio evo cristiano quattrocentesco, dove lo splendore dell' arte appena 
superò l’ obbrobrio dell’ umana degenerazione : dove le sublimazioni della 
fede appena copersero i fastigi del delitto, dove tutte le più estreme espres- 
sioni della vita e della morte sembrarono confondersi in un unico amplesso 
all'ombra della croce, del turibolo, dell’ aspersorio. Papa Alessandro VI 
ed i suoi figli Cesare Borgia, e Lucrezia Borgia : tre criminali morali per- 
fetti : ladri, incestuosi, assassini, adulteri : i due primi a tempo perso, omo- 
sessuali : tutti ipersessuali. Quale trinità all’ ombra del Triregno ! 


LEVI BIANCHINI. 
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25. ReMy pei GourmontT.— Fisica dell'Amore. Saggio sull’ istinto ses- 
suale. Laterza Bari ,1920. 


« Questo libro, pur non essendo che un saggio, poichè la materia della 
sua idea è immensa, ha un' ambizione : allargare i confini della psicologia 
generale dell’ amore, farla cominciare proprio all’ inizio dell'attività ma- 
schile e femminile, ponendo la vita sessuale dell’ uomo nel piano unicodella 
sessualità universale ». 

Parole che sembreranno crude, queste, di questo delicato artista che 
parla di scienza e che si vale della scienza per fare della poesia. Ma è così. 
Anche ristretto nella sua forma più cruda, e più fisiologica, l' amore umano 
è perfetto solo nell’ accoppiamento : e solo in questo forse è perfetto : cer- 
tamente in questo è unico, spontaneo, immortale. Tutto ciò che noi incor- 
niciamo attorno alla pretesa brutalità dell’ atto per ingentilirlo, forse 
invece per deformarlo — è prodotto epigenetico di cultura e di inibizione, 
e non sempre nè bello nè utile nè buono. Ma molto di ciò che noi vi tro- 
viamo, in tale cornice, di brutto, è «naturale » e « universale »: non vi è 
una sola delle sue abitudini, delle sue virtù, dei suoi vizi, in amore, che non 
si possa constatare in un insetto, in un uccello, in un mammifero : la mono- 
gamia e l’ adulterio, sua conseguenza : la poligamia, la poliandria, la lasci- 
via, la pigrizia, l’ attività, la crudeltà, il coraggio, il sacrificio. 

Tant' è, già disse, mi pare Terenzio : homo sum et nihil umani a me 
alienum puto. »: e « homo » deriva da « humus ». 


LEVI BIANCHINI 
26. KEMPF. — Psychopathology — C. V. Mosby - Sf. Lowis, 1920. 


Grande Opera singolarmente originale e forte: che presenta la psico- 
patologia come la lotta fra la condotta umana normale e patologica : come 
una serie organica di conflitti fra intelligenza e sentimento, fra interdizione 
e istinto, fra trauma interiore od esteriore e sistema di difesa cosciente o 
inconscio. Evidententissima è l’' influenza delle dottrine di Freud, ma pro- 
fondamente elaborato e vagliato ne è il loro contenuto. Splendida e ricca 
è la veste tipografica e la documentazione figurativa ; quest’ ultima costi- 
tuita da 87 illustrazioni raccolte in tutti i campi della storia dell’ arte e della 
iconografia psichiatrica e psicopatologica. 

La psicologia e la psicopatologia sono scienze di profondissimo rilievo, 
oceani immensi in cui Îe correnti e le controcorrenti, i flussi e riflussi, le 
alte e basse maree flagellano e percuotono perennemente i lidi travagliati 
dello spirito umano. 


LEVI BIANCHINI. 
27. MiGNARD, CoLIN etc. — Psychiatrie. Maloine, Paris, 1921 2 volumi. 


Due volumi (7.9 ed 8.9) del Traité de Pathologie et de Thérapeutique 
del SERGENT, RIBADEAU, DUMAS, BABONNEIx. Vi hanno collaborato tutti 
i migliori clinici e alienisti di Francia. La classificazione è eclettica, nè ora- 
mai è più ammissibile non lo sia: una parte nuova, brevemente esposta, 
è dedicata alla psichiatria di guerra (Vol. I, p. 394). Notevole la monogra- 
fia di Barbé sulla Degenerazione (Vol. II cap. III). In complesso, un eccel- 
lente trattato. 
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28. AUTIN, — Autorité et Discipline en matière d' éducation — A/can 

Paris 1920. 

Uno dei problemi più angosciosi dell'ora attuale è quello della crisi 
del concetto di autorità. 

I grandi movimenti sociali sono preceduti da una lenta maturazione 
dei sentimenti e delle idee che costituiranno il nuovo diritto. Ora, le masse 
laboriose hanno oggi il sentimento ancora confuso che il diritto di domani 
non possa essere fondato che nel lavoro. Esse attendono con impazienza la 
nozione di autorità concepita come una specie di diritto divino degenerato 
in diritto di classe: tendono ad ammettere l'autorità solo come forma di 
una competenza indiscussa nell’ organizzazione e nella direzione del lavoro. 
Ne risulta che all'antica gerarchia padronale i lavoratori tendono a sosti- 
tuire una collaborazione, una cooperazione diretta dei più competenti. 
Da qui un malessere profondo, nel quale noi ci dibattiamo fra uno stato 
sociale che non è ancora organizzato ed uno stato sociale al quale non si 
presta più fede. 

Come adunque i nostri giovani, il cui spirito critico è precocemente 
sveglio e che non hanno l’ esperienza dell’ enorme complessità dei problemi 
sociali, non ne debbono essere profondamente turbati ? Fcco che, come 
giustamente afferma AUTIN, «essi attendono dal maestro qualche cosa »; 
qualche cosa di abbastanza vago, ma che essi attendono « come un diritto ». 

Un tale stato di spirito, confuso ed esigente, analogo a quello degli ope- 
rai, rende straordinariamente delicato il compito di quelli cui |’ autorità 
è confidata. 

D'altra parte, molti genitori hanno una nozione erronea dell' alto 
mandato degli educatori che sono inclini a considerare come dei e fornitori » 
qualsivoglia. Non c' è capo di istituto che non riceva delle lagnanze contro 
i maestri, dettate da una concezione bassamente « mercantile » dei diritti 
e dei doveri scolastici. I ragazzi, in famiglia sentono delle riflessioni che i 
genitori, premurosi del loro avvenire, dovrebbero mai esprimere : gli al- 
lievi mediocri, sordamente irritati dalle bocciature, portano al liceo uno 
spirito simile a quello che i cattivi operai portano nell’ officina. 

Perciò i maestri in questa burrascosa epoca di transizione e di males- 
sere morale, hanno una difficile missione da compiere: i consigli di AUTIN 
renderanno loro una gran servigio poichè questi indica, mercé la sua lunga 
e serena esperienza, quali sono i caratteri essenziali del magistero ideale. 

Le due virtù fondamentali del maestro che sa imporre il rispetto sono 
l’amore al dovere e lo spirito di giustizia : le due accessorie sono il saper in- 
trattenere gli alunni e il saperli entusiasmare e trascinare all’ amore dello 
studio. Queste virtù permetteranno ai maestri di attraversare l’ attuale 
profonda crisi dell’ autorità, circondati dal rispetto, dall’ affezione e dalla 
riconoscenza dei loro allievi. Divenuti uomini, questi, nel continuo esempio 
ricevuto, attingeranno il segreto di risolvere senza urti l'angoscioso proble- 
ma dell’ autorità nell’ industria, nel commercio, nella vita intera. 

Questo piccolo libro oltrepassa adunque la semplice portata scolastica, 
ha una portata sociale : tutti i capi, di qualunque sia azienda, ne trarranno 
sano e utile profitto. 
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29. SrransKy, — Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Psychiatrie — 
F.C. W. Vogel. - Leipzig 1919 în due volumi. 


Il secondo volume di questo trattato di psichiatria è stato pubblicato, 
per causa della guerra, a notevole distanza dal primo (parte generale) com- 
parso nel 1914, e tratta della psichiatria speciale, Le forme cliniche sono 
raggruppate nel seguente modo. 1. Arresti di sviluppo (frenastenie e im- 
becillità morali). 2. Stati degenerativi (neurosi costituzionali, emotività, 
isteria, psiconeurosi, psicopatie sessuali, tossicomanie) 3. Psicosi su base 
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degenerativa (maniaco-depressiva: paranoia). 4. Schizofrenie. 5. Psicosi 
disendocrine. 6. Psicosi involutive. 7.Psicosi acute sintomatiche deliranti 
(amentia). Psicosi tossiche (alcool e tossicomanie, queste ultime sol- 
tanto classificare al caput 2.). 8. Epilessia. 9. Psicosi da malattie diffuse 
del cervello e involucri. 10. Simulazione delle psicosi. Un' appendice è 
dedicata alla guerra in rapporto alla psichiatria. 


LEVI BIANCHINI, 


30. PLAaczEK -— Freundschaft und Sexualitàt A. Marcus und E. Weber 
Bonn. 1920 5.3 ed. 


Il libro ha avuto in Germania un notevole successo : ed è tutto un in- 
no all’ amicizia : la quale, intesa come concetto di sublimazione (als ver- 
feinerter Begritf) è un sentimento etico della libera confluenza delle ani- 
me, dell’ interiore reciproco legame (Verbundenseins) della scambievole 
dipendenza e dedizione. Veramente, quest' ultima parola, per un Autore 
che nega all'amicizia ogni elemento sessuale (e ciò certamente è vero in 
molte amicizie) è un po’ forte: meno male che l’ assenza di ogni elemento 
sessuale egli l' ammette, indubbiamente, almeno fra uomo e uomo: e, 
in tutte le amicizie « distingue » amicizia da amicizia. Tutto il libro è una 
carica a fondo contro la sessualità: ma è pieno di documentazioni sessuali. 
Problema scottante, quello dell’ amicizia! Ricordo che ne trattarono, sui 

rimordii della loro carriera, il compianto Obhici, e l'illustre Marchesini, 
in un delizioso volume « Le amicizie di collegio « Roma Soc. Ed. Dante Ali- 
ghieri (1900 ?) Grosso problema di psicologia e di filosofia! Due sommi 
che — dicesi - non furono altro che poeti - impostarono però, e risolsero il 
problema abbastanza bene, con una sola frase. Padre Dante, se non erro, 
disse : « morum paritas et similitudo animorum amicitiae causa est » e Bal- 
zac, senza bisogno di parafrasarlo certo, ma con lo stesso intuito del genio, 
scrisse, nelle «u Memoires de deux jeunes mariées »: L’ amitié est le lien de 
deux Ames pareilles, unies par leur force, et néanmoins indépendantes », 
Altro che dipendenza e dedizione, siano pur esse sublimate fino alle nuvole ! 
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31. Simon, — Bewusstsinsvorgang und Gehirnprozess — Bergmann, Wie- 
sbaden, 1020. 


Opera postuma, come volle scrivere SEMON stesso nella prefazione, pri- 
ma di togliersi volontariamente la vita il 28 dicembre 1918, a Monaco, 
pochi mesi dopo la scomparsa della moglie, uccidendosi adagiato sur una 
bandiera tedesca, nella stanza della defunta compagna, con una palla nel 
cuore. Lubarsch ne ha pubblicato il manoscritto, come ultimo atto di antica 
amicizia fedele : come estremo omaggio di devozione a questo singolaris- 
simo ingegno di biologo-filosofo, vittima di una crisi interiore e di un pes- 
simismo degni di compianto. Quest'opera integra quella famosa sulla 
« mneme » e studia i correlativi energetici delle particolarità (biopsichiche) 
delle sensazioni. 

Levi BIANCHINI. 


32. SìéceLLE ET DekocKk.— L' éducation des enfants anormaux et ar- 
riérés — Maloine, Paris, 1920, 


Si deve avere il coraggio oramai di proclamare che sì in città come in 
DAIRRNDA, esiste un numero considerevole di bambini anormali e ritarda- 

Le cause di un tale danno sono multiple, ma riducibili a quattro fonda- 
rmsntali | : l’alcoolismo ; la sifilide; il matrimonio di un essere sano con uno 
tarato ; il matrimonio fra individui di razze differenti (?) — 
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Per combattere un tale stato di cose occorre agire preventivamente e 
curativamente. Nel primo caso, applicare i principii dell’ eugenica, con la 
predicazione e la profilassi sociale; nel secondo la terapia specifica ove 
abbia la sua diretta indicazione, e la ortofrenia appropriata ai casi speciali 
ed istituita sui metodi pedagogici scientifici. E dimostrato infatti che i 
metodi tradizionali di istruzione del bambino normale non si adattano 
agli anormali e ai ritardatarii : ed è perciò che in ogni nazione civile si è 
curata —per questi - l’ istituzione di corsi speciali e di nuovi metodi di inse- 
gnamento individuali o collettivi. I principii pratici della pedagogia medico- 
scolastica, che in Italia ha avuto un luminoso sviluppo per merito di Dr 
Sanctis, Treves, MoxtEssoRrI, MoxntESANO ed altri, vengono esposti dalle 
autrici di quest'opera, maestre nelle scuole pei deficienti a Bruxelles, con 
il corredo di una larga esperienza di pratica e di dottrina. 


LEVI BIANCHINI. 
33. Ricnano. — Psicologia del ragionamento — Zanichelli, Bologna t920. 


1l ragionamento sarebbe un seguito di operazioni ed esperienze sem- 
plicemente pensate mantenute in coesione logica e cronologica dalla ca- 
pacità di durata o di resistenza della tendenza affettiva : risulterebbe cioè 
dalla fusione dei due elementi : sensoriale-ideativo e affettivo, riconducibili 
entrambi ad una proprietà generalissima e fondamentale d' ogni organimo, 
quella cioè della propria « invarianza fisiologica ». 

L'analisi di questa facoltà suprema della mente, studiata attraverso 
le sue forme normali : elementare, concreta, astratta, matematica, inten- 
zionale ; e patologiche, conduce il dottissimo autore a constatare come esso 
sia tutto costituito, in definitiva, dal giuoco reciproco delle due attività 
fondamentali e primordiali della nostra psiche : le intellettive e le affettive ; 
le prime consistenti nella semplice evocazione mnemonica di percezioni 
od imagini del passato : le seconde manifestantisi come tendenze o aspira- 
zioni dell'animo nostro verso un dato fine, al cui raggiungimento è rivolto 
il ragionamento stesso. 

Conclusione di puro dinamismo empirico, nel senso più filosofico della 
parola : derivazione non da un’ analisi scolastica degli elementi «logici » 
del ragionamento, ma dei motori interiori dell' uomo che ragiona, che ri- 
cerca in affanno il quia e il come. Un neo-empirismo insomma, un neo- 
sensismo di fattura squisita, perchè attinto alle fonti della biologia degli 
esseri e non a quelle della speculazione dialettica. 

assai interessante rilevare che RiGNnANO, nella meccanica del ragio- 
namento, invoca quella tendenza dall’ invarianza fisiologica, già da lui 
studiata in altre sue opere biologiche e che da sola è sufficiente a spiegare 
tutto il meccanismo ultra complicato della mente. Questa « tendenza all’ in- 
varianza fisiologica », nel campo biologico generale, trova una esatta corri- 
spondenza in quella «tendenza all’ equilibrio della tensione cerebrale » 
che FrEUD ha posto come base fondamentale della condotta psichica dello 
uomo, ed il cui disturbo provoca, per varie vie e modalità, lo scoppio delle 
nevrosi e delle psiconevrosi. Questi due autori, adunque, in campi diversi, 
sono giunti ad una stessa conclusione : la verità è in noi : l’ astrazione è 
MUTI di noi, E la ricerca della verità è già compito sufficiente per la vita 
dell’ uomo. 


LEVI BIANCHINI. 
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